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VERI E Dott. Prof. ETTORE TRUZZI 


Î mai Der quel vantaggio che ne può venire alla statistica di questo im- 
| portante atto operativo, intorno al quale è sempre giustamente assai viva 
; | l’attenzione degli ostetrici, ho creduto opportuno far conoscere i risul- 
. tati fin qui da me ottenuti nell’esecuzione dell’operazione cesarea, tanto 
| più che le molte quistioni che riguardano la tecnica operativa ed il 
- raffronto tra il taglio cesareo e le emule operazioni ostetriche sono 
| tuttora ben lungi dall’ essere risolte. 
Come risulta. dalla tavola 2.* annessa a questo dr le prime otto 


| operazioni cesaree vennero da me praticate nella Maternità di Milano 


Val per cortese concessione del mio maestro, il prof. sen. E. Porro, op- 
® 


pure per eventuale temporanea assenza del medesimo: altre due ven- 






di da me eseguite. nella Clinica di Novara, e le restanti sei nell’Isti- 
tuto ostetrico- -ginecologico di Parma. In tre venne eseguito il metodo 






Maser, in tredici il metodo Porro. A 







In due casi, a Milano, l’esito fu per le Dall sfavorevole: nel primo 
-srattavsi di una DIRE Mraona Une Maternità in condizioni pres- 





med. statiana, 1886. —_ TROZII, « Ulteriore contributo 200. studio dell’ operazione 30 





n e SERENA senza forse Mi: Ù dovute riale dar pat Li 
— praticanti della Maternità di MARSI durante e in tale esame 


i impotrico che sulla fibra uterina ha Lima di i settico 0 (1) 


insorsero nell’ PRVORRO giorno contrazioni Leon Slo: pos DECIRNRA, 


la Stinger 12 010 — irta per operazione Porro 15.3 o unt ni: 


casi di operazione Singer l’esito > Se 


nati a. termime Gan 


feti vivi, sani i LIE dEi LUR 
nati ad epoca precoce 6 


1 


a dh o) Seat 
Ven ù TS > 


feti nati ad epoca prematura ed in istato di grave. asfissia. 2. E 


A 


affetto da diolalie di LO REA de 


; mente di mm. 62, 72, 55) — l volta da ostruzione ca per 
AIUTA VEC 


sarcoma.. 








recisamente in 2 casi di talk? achivio piatta (0 i pn 
gii 65, 67 mm.) — in 1 caso di pelvi rachitica universalmente ristretta 
ue (C. Si di 63 mm.) 


L’atto operativo. venne intrapreso 





1 volte fuori travaglio | 
3» a travaglio iniziato, membrane integre RICA no. 
AZIO » membrane rotte d 
9 RARE LI TOO NERE già inoltrato, membrane integre fe. 
VERA SE RI » membrane rotte. # 
& A bi: 
+ a 
Mo. 
Per quanto riguarda la tecnica operativa, debbo io stesso ricono- 9 
scere che i miei sedici casi, essendo stati tutti operati senza speciali È 
| innovazioni nella tecnica, non possono, se non indirettamente ed a solo A 
scopo di confronto statistico, servire allo studio delle quistioni, che H 
AR 


tuttora si discutono sulla scelta del miglior metodo operativo e sulla 
| opportunità delle nuove proposte. Ad ogni modo non mi paiono del 












— tutto scevre di interesse alcune notizie e considerazioni in argomento. 


sat 


5 Mi. st ZA 


dr 


Operazione Porro. — Dall’epoca in cui, verso la fine del mio assi 


rosa 
fg 0A 


pai 


| stentato. in Milano, ebbi a deplorare lo sfavorevole esito nel mio ottavo 


MITE 
sata 


| caso di operazione cesarea, mi attenni sempre alla modificazione Miiller 
Pi sia pel taglio cesareo conservatore, sia per quello demolitore. Gli in- 
| convenienti di una più lunga incisione delle pareti addominali — i 
quali. si possono di molto attenuare col pronto avvicinamento tempo- 
«raneo delle labbra della ferita a mezzo di klemmer appena estratto 
$ l'utero. — sono di gran lunga compensati dai vantaggi di poter ese- 
| | guire gli ulteriori e più importanti tempi dell’ operazione in modo 
ivan 








pi Di del fondo cea : 
olitore, non manchino reali vantaggi nell’ adozione della incisione 


ritengo però che, in caso di processo 










fondo 





(estrazione più facile e rapida del feto — massima lontananza 











DE, sno pan, di dailit p*, invia a “questo nuovo IO intendo i 
"E ni pertanto attenermi in avvenire sia in casì di operazione Porro, sia in 
CE i quelli di isterectomia totale cesarea. Invece nella pratica. del taglio — 

n: cesareo conservatore, la quistione è ancora troppo discussa perchè. le. a: 





td, 


nuove proposte vengano definitivamente ed universalmente accettate. 3 





È Se mi è lecito formulare un giudizio, desunto in. parte. dalla lettura 0 
dei lavori fin qui pubblicati in argomento, in parte dalle impressioni 
ritratte da un esperimento praticato su un cadavere di donna, morta. 





eclampsica poche ore dopo il parto, esprimerei l’opinione che la sezione. 

del fondo — la quale offre anche nell’ operazione Singer indiscutibili i 
vantaggi sopratutto per l’emostasi — debba essere però limitata nelle. | 
sue applicazioni e più specialmente subordinata alle seguenti due SA 
condizioni : | n ENO GORE 
«1.0 che si possa — senza pericolo per la madre e per il feto Pari 

tardare l’intervento finchè sieno molto inoltrate le modificazioni dell » 
segmento inferiore e le fasi della dilatazione e si possa perciò aver 3 
fiducia che il deflusso lochiale per le vie naturali potrà essere, nei 
primi giorni del puerperio, libero, facile e completo e sarà perciò evi- o 





|’ tato il pericolo di un eventuale ristagno di lochi e di sangue nella 
cavità uterina e del loro conseguente infiltrarsi attraverso la sutura 


n) à, d ] 0 ; C x da d 4 
hi uterina; Nertzi. 


2.° che lo stato della partoriente, l'andamento del parto, Di per: Di 
fezione dei mezzi di cui dispone l’operatore durante il suo intervento 

















per ottenere buon esito senza l’uso di antisettici nella cavità perito- 
neale, facciano ben sicuro l’ostetrico di potere non solamente avere | 


Ur, DI 
iN 


un decorso asettico post-operativo, ma ;in pari tempo dieno speranza 
di evitare la formazione di quelle aderenze post-operative, che pero i 
l’uso anche parco di sostanze bactericide nella chirurgia del peritoneo Ù 
possono facilmente aver luogo. Lago Msi ig 





Infatti, tra le obbiezioni che da G. Bian da. Everke, da «Ba von 
._—Braun-Fernwald, e più recentemente da Frank di Colonia vennero mosse ; 
al valore pratico della proposta di Fritsch, parmi sieno sopratutto me- sa 
ritevoli di attenzione quelle che si riferiscono al pericolo di una Mei - 
. facile infezione peritoneale per la sede stessa della sutura e ‘AMARE ; 
concernenti la possibilità, che, nel caso infrequente ma. non. del tutto | 








eccezionale, che sì formino aderenze uterine DORTORARANORia malgrado | 1 








Circa il btiaà di questi Horicol, osservano gli oppositori. summen» 


" tovati, che — quando sgraziatamente avvenga inquinazione della sutura 


C tino il tramite dei fili oppure, per eventuale accumulo di lochi o di 


| sangue, filtri parte del contenuto uterino attraverso la sutura, se ‘la 
| incisione venne praticata sulla parete uterina anteriore — si può fare 
| assegnamento sulla probabilità, che il liquame, raccogliendosi nello 





| spazio vescico-uterino, venga più facilmente incapsulato o trovi facile 
i i vita d’uscita attraverso la ferita addominale, mentre deve essere assai 
— minore la speranza di tale favorevole evento, quando, data l’incisione 
in corrispondenza al fondo, i liquidi abbiano a filtrare e Si nella 
| cavità addominale fra le anse del tenue, 
Quanto alle aderenze uterine post-operatorie, l’esperienza clinicà 
avrebbe già dimostrato in alcune osservazioni essere merito della inci- 
«sione del fondo il risparmiare le frequenti coalescenze del viscere alla 
| parete addominale anteriore. Però, prescindendo anche dalla circostanza 
che le medesime non sono poi in tutto dannose, in quanto, data l’even- 
. tualità di nuovo taglio cesareo nell’ istessa paziente, possono rendere 
ri LIO quasi estraperitoneale e migliorarne perciò grandemente 
il pronostico, giova anche qui ammettere che sarà unicamente nelle 
: operazioni condotte in modo asettico, in casi assai propizii al successo 
te per le condizioni della madre, che sarà lecito confidare nella mancata 
si produzione di aderenze; mentre negli altri casi le medesime non solo 
«non mancheranno, ma si. faranno in sede assai meno favorevole. Everke, 
R. v. Braun Fernwald, Frank temono le aderenze utero-intestinali: — 


Ù 
ea 


il Frank alla recente adunanza dei Medici e Naturalisti tedeschi in 
idiot ha fatto la narrazione di un suo caso nel quale, avendo ri> 





{ visitato nello scorso Settembre una donna da lui operata con buon esito 
i nel Novembre 1897 di operazione cesarea conservatrice con sezione 

| trasversa del fondo, trovò che l’utero era dolente alla pressione, in- 
è | grossato, in forte retroflessione: le mestruazioni si ripetevano ogni 14 


Pag 
“DE 


? 
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Ù ua: ed il Frank concludeva ammettendo che, aneoRa si vorranno 








giorni: spesso insorgevano dolori che obbligavano la paziente a tenere 






























renze eo Dave n ma — + sfavoragiti compenso | _ le ade: di: 


renze si verificano in sede assai più svantaggiosa. Data poi da dirco- 30 


stanza, sia pure eccezionale nelle operate secondo Fritsch, che Le” 


aderenze, stante la marcata antiflessione dell’ utero puerperale, non 


manchino anche tra fondo uterino e parete addominale anteriore, si 
avranno a temere, in gravidanze e parti futuri quelle stesse gravi con- | 
seguenze, che si ebbero non raramente a deplorare in sfortunati casi 


di isteropessi praticata in corrispondenza del fondo uterino. Nel citato 


mio esperimento sul cadavere, il fondo uterino, inciso secondo Fritsch, 


veniva a contatto abbastanza esteso colla parete addominale anteriore; 
H. Schroeder, E. Clemenz (1), per quanto favorevoli al taglio sul fondo, 


ammettono la possibilità di tale sua aderenza; e Frank ci racconta che. 
in altro dei suoi casi, operato il 9 Settembre 97 col metodo della inci- 


sione trasversale del fondo, la donna, che era stata congedata 18 Di- ) 


cembre in condizioni lodevoli, venne trovata più tardi affetta da fissa- 


zione anteriore dell’ utero per tenaci aderenze a circa metà distanza 


tra bellico e pube, e da fistole suppuranti della parete addominale con È 


eliminazione di fili di sutura (2). 


Per ora pertanto mi paiono giustificate le limitazioni che io sopra 


ho indicato nell’adozione del nuovo procedimento operativo sul quale 
non tarderà del resto un giudizio definitivo, essendo non del tutto raro- 
l'intervento nelle Cliniche colla operazione cesarea, ed avendo ilmenzee 


todo della sezione del fondo già acquistato molta diffusione. 
In tutti i miei casi l'indicazione per l’operazione cesarea fu data 


da pelvica ristrettezza; perciò io mi trovavo nelle condizioni più favo- 
revoli per una facile e regolare confezione del peduncolo, sia che desso 
dovesse essere fissato all’ esterno, sia che intendessi farne un tratta- 
mento intraperitoneale. Mi sono attenuto al primo di questi Mete 
per elezione nei casi operati a Milano ed a Parma: giacchè in que- 
st'ultima Clinica la necessità dell’intervento si è sempre verificata dis 

rante l’anno scolastico ed ho quindi preferito, per un’operazione alla 1 


(1) E. CLEMENZ. Centralb. f. Gynàk., 1898, n. 10. — A at La 
(2) FRANK. « Schnittfuùhrung bei Kaiserschnitt. 70 Versammlung deutscher Naturforscher. 5 

u. Aerzte zu Diisseldorf. » Centrato. f. Gynàk., 1898, n. 4l e Monatschr. f. Geb. . Gyndk., — 
LIO AN 


| Bd. VIII, Hft. 4. "drAn 


LATTA 








E. O pone tecnica della celiotomia. Nel caso poi di 





I9R 
“ Novara, ho dovuto di necessità attenermi al metodo estraperitonale, 



































mentre tutto era stato allestito pel trattamento intra (1). Giova del resto 
non dimenticare che la condizione cervico-vaginale nell’ operazione 
d | cesarea stante il grande rammollimento dei tessuti, è per solito così 
| favorevole alla fissazione esterna del peduncolo, da rendere meno 


i 


ter 


f 
1 


necessaria nel campo ostetrico l’ adozione di processi, che, in quello . 
| ginecologico, hanno definitivamente e vantaggiosamente sostituito il 
iiaemento esterno coll’affondamento o colla totale rimozione del pe- 
— duncolo. Per attenuare i tanto lamentati inconvenienti della fissazione 
| esterna mi parvero utili le seguenti norme: nella costituzione definitiva 
del peduncolo soglio stringere fortemente il laccio elastico attorno al 
medesimo per modo che sia minimo il diametro della zona così rin- 
| serrata: — nella sutura delle pareti addominali provvedo a che non 
soltanto il peritoneo parietale, ma anche il piano aponevrotico sia di- 
ligentemente addossato al colletto del moncone mediante alcuni punti 
di sutura che interessano appunto unicamente lo strato aponevrotico, 
dopo che già vennero passati i fili comprendenti l’intero spessore delle 
pareti addominali. Così la diastasi delle medesime anche in corrispon- 
denza al peduncolo, riesce assai limitata. Ma, a rendere ancora minore 
il pericolo di sventramento, pratico di consueto la cruentazione e su- 
tura secondaria dell’infundibolo residuante dalla caduta necrotica del 
| moncone. | th 
La semplicità e speditezza dell’ atto operativo, il concorso ‘di con- 
dizioni che in gravidanza rendono particolarmente agevole la confe- 
zione di un buon peduncolo ed il suo trattamento, la benignità del de- 
| corso non mi rendono pertanto fin qui corrivo ad addottare come pro- 
i cedimento operativo di elezione l’isterectomia totale cesarea. Questa, | 
| a mio avviso, vuol essere riserbata a casi di necessità, come allora che e: 
osia impossibile una regolare confezione del peduncolo (fibromi uterini, "ud 
i sopratutto del segmento inferiore) o sia indicata una completa demo- 
lizione dell’ utero (cancro dell’utero, utero settico) Ed in tali contin- 


Q Vedi: « SRetziane. sommaria sul movimento CERO GIOR nella R. Scuola Ostetrica, 





Novara per l'anno scolastico 1390-91, » pag. 23. 





vino URL oppure vagino- “addominale, del 





























sul metodo esclusivamente addominale. | i È, 

Sopratutto poco propizii al successo mi ‘sembrano quei processi | 
| operativi, che — come quello americano e di Doyen — godono oggi x: 
“a in SIRNSOOIA CARRO A mentre O00desR l'operatore ad un dato 





ad una breccia peritoneo-vaginale. Nel campo ostetrico, ad utero oc- . 
ti: ‘cupato dal prodotto del concepimento, se il contenuto uterino, se la 
Da decidua, se il collo uterino non sono in condizioni di relativa asetti- 

cità, non possiamo, come nel campo ginecologico, premunirci con suf- È; 

ficienti garanzie contro il pericolo dell’infezione peritoneale, raschiando, 
DI ‘cauterizzando, zaffando corpo e collo uterino, per poi accingerci ai pro- 6; 
ù cedimenti operativi summentovati; nè mi sembra che lo spediente, ad- sr 
dottato da Siedentopf di Magdeburgo, di stringere il canal cervicale — 
mediante due klemmer all’insopra dell'inserzione vaginale avanti aprire GIR 
una comunicazione colla vagina, avanti cioè di procedere alla apertura — 
del fornice posteriore (1), possa dare in ogni caso bastevoli garanzie. 
Nei casi poi di carcinoma uterino, l’estirpazione totale dall’addome sasa 
rebbe naturalmente ed assolutamente da ripudiarsi, anche per la pos- 





‘sibilità di un innesto intraperitoneale del processo cancerigno: qui il 


|. processo proposto e praticato con successo dal prof. Mangiagalli (ame 
ci | 
Ù « putazione alta galvanica del collo uterino senza interessare gli sfon- | 
di . dati peritoneali, indi laparo-isterectomia cesarea) è certamente quello 
«208 le 
o): che offre maggiori garanzie di successo sia immediato contro 1’ infe- © 
; 0 | zione settica, sia tardivo contro le recidive da disseminazione di ele- È 
A menti cancerosi (2) e merita perciò di essere preferito al procedimento | de 










inverso, l’addomino-vaginale, per quanto questo al Fehling abbia dato 
buon risultato (3). i 


A muovere però una seria concorrenza ai processi di isterectomia 
cesarea addominale o con metodo combinato, in casi di utero cance- 


ASA N Pest 


di (1) SIEDENTOPF. « Ein Fall v. Kaiserschnitt mit Eròffureng d. Uterus urani queren fun 
dalschnitt und Totalextirpation wegen Sepsis. » Centralb. f. GYyN.,, D. 4, p. 92, 1898. "e 
| (2) E. AMADEI. « Isterectomia cesarea totale vagino-addominale per carcinoma. » Anna 
di ostetricia e ginecologia, 1896, p. 394. | tO 
(3) FEHLING. Monatschr. f. Geb. u. Gyn., BA. II, 1895. 














DUI x 


Imen > anche ano quelli di utero trivor è sorta oggi 1 
ia ‘totale per “via unicamente vaginale, da praticarsi dopo. 






he l’ostetrico abbia provveduto — occorrendo, con incisioni del seg 





"mento inferiore — alla estrazione del feto (Schauta) oppure del feto e 
suoi annessi (Acconci, Fritsch, Fehling, Seiffart, ecc... Guadagna così 



























i terreno un provvedimento, che già pei casi di rottura uterina, ha tro- 
f vato una accoglienza favorevole. Il Fritsch, che condanna severamente 
cin casi di carcinoma in gravidanza l’isterectomia totale addominale, 
che gli parve operazione difficile, lunga, pericolosa per cospicua per- 
. dita di sangue e per nulla efficace contro le recidive, spende invece 
. calde parole in favore della isterectomia unicamente vaginale, sussequa 
Vs alla estrazione del feto e della placenta: l’A. ne elogia: 1) la facilità 
onde l'utero: può essere trascinato alla vulva, anche se dilatata unica- 
mente dalle dita di un assistente e non dagli speculum, — 2) la pron- 
tezza con cui in grazia del rammollimento e l'ampiezza della vagina e 
della imbibizione sierosa del connettivo parauterino si riesce nell’iso- 
lamento dell’ utero puerperale e nella emostasi, — 3) i vantaggi, che 
provengono dalla circostanza che l’utero puerperale molliccio, mallea- 
‘bile, si allunghi durante le trazioni nel diametro verticale e si restringa 
nel trasverso e nell’antero-posteriore (1). 

| Malgrado l’importanza di questi indiscutibili vantaggi non dob- 
biamo d’altra parte dimenticare che nei casì di carcinoma uterino, se 

il feto è vivo ed in buone condizioni, l’ esistenza del medesimo deve 

Ù, essere sotto ogni riguardo tutelata, tanto più se l’ epitelioma è un po’ 
esteso e l’intervento lascia poche speranze contro il pericolo della re- 
cidiva. Sotto questo punto di vista, l’intervento vagino-addominale se- 

| ‘condo la proposta di Mangiagalli offre certamente pel feto maggiori 
SN | garanzie. Se infatti nel caso di Fritsch, in cui il carcinoma non aveva 
invasa tutta la portio, fu possibile, mediante profonda incisione sulla 
| parte sana, estrarre col forcipe senza troppa resistenza un feto vivo, 





in altri casi le vicende ‘decorsero meno favorevoli; così, ad esempio, 
i nella osservazione clinica di Seiffart (2) l’estrazione del feto col forcipe, 


TSI (1) FRITSCH. « Vaginale Totalexstirpation eines carcinomatòsen Uterus am Ende d. Schwan- > 
| gerschatt. » Centralbiatt F. Gyn., 1898, n. 1. e 
Dn (2) SBIFFART. « Vaginaler Kaiserschnitt mit angeschlos. Totalextirpation eines carcino+ È 


matdsen Uterus am Ende d. Schwangerschaft. » Centr. f. Gyn., 1898. 
















di cui occorsero due applicazioni, riescì assai i laboriosa, a malgrado non. A 
sì fossero risparmiate profonde incisioni sul collo uterino; anche liste 
rectomia riescì non facile e richiese la spaccatura mediana della pa- 
rete anteriore e di parte della posteriore; la paziente morì in seconda . 
giornata per paresi cardiaca: — in un caso comunicato da Winter. 


eri 


ulla Società ostetrico-ginecologica di Berlino nello scorso Marzo (1), il 
feto, già morto, fu estratto mediante craniotomia e 1’ estirpazione del- 
l’utero non potè essere ottenuta se non a mezzo di parziale spezzetta-. 
mento; all’atto operativo seguì una fistola ureterale sinistra; — in un | 
caso di Schauta (2) il feto prematuro (40 cm. di lunghezza) venne estratto 
mediante versione, dopo che era stato amputato il collo uterino ‘ed 
eransi praticate profonde incisioni sulla parete anteriore e posteriore. 
dell'utero; si ebbe gravissima emorragia, il feto visse pochi istanti. | 


» x E 
P, a 
L'ex abito pirate 


Migliori potranno certamente essere le condizioni, almeno mecca- 
niche, in casi di utero settico, nei quali la bocca uterina offrirà minore A 
resistenza al passaggio del feto. Ma, se la pelvi materna è normale 0. 
soltanto modicamente ristretta, le indicazioni per l’isterectomia do- 
vranno allora essere molto rigorosamente ponderate, onde l’ostetrico ri- 
sparmi alla propria coscienza il rimprovero di avere sottoposto ad un 
grave intervento e ad una profonda mutilazione una donna, che poteva 
guarire altrimenti, conservando l'integrità anatomica e funzionale del 
“proprio apparato riproduttore. o: 

Se in casì di utero canceroso oppure settico meritano di essere 
preferite per l’isterectomia totale la via unicamente vaginale oppure 
la vagino-addominale collo speciale processo di Mangiagalli, in casi 
invece di fibromiomi uterini, quando sia possibile per la sede dei tu- i 


«mori confezionare estemporaneamente un peduncolo, parmi che il me- 
todo addomino-vaginale riprenda sul vagino-addominale quella supe- 
«| ». riorità anche nel campo ostetrico, che già parecchi successi nella. Gest: 


hot: isterectomia totale per annessite bilaterale suppurata e più recente- i 
« ‘mente anche per casi di voluminosi fibromiomi uterini mi hanno nel 
| campoginecologico chiaramente dimostrato. L'operatore, gli assistenti | — 


dA 


| non mettono dita e strumenti in vagina se non dopo che è finito ogni 





compito per la via soprapubica, la grande cavità addominale resta. 


x 
PACI 
VEL 


CPSI 


Ti 
* 





À 

to 

uo. (1) WINTER. Centr. f. Gyn., 1898, n. 19, p. 509. por e 
9 (2) ScHAUTA, « Sectio caesarea vaginalis. » Centr. 7. Gyn., 1898, n, 29, pi. ni 
SOR 








aperta il 1 r tempo. possibile, ‘e VIE gira delle dna la sepa- 
| razione della vescica dall’utero, la apertura degli sfondati peritoneali 


vengono compiute con quella grande facilità e prontezza a cui il gi- 


necologo è presto condotto dalla frequente esperienza nell’ esecuzione 


dell’ isterectomia vaginale ed a cui crea disposizione la possibilità di 
"un facile abbassamento alla vulva della portio e del peduncolo, dopo 
che è già stata praticatà per via addominale l’amputazione utero-ova- 
rica secondo Porro. Se per l'andamento antecedente del parto si dubita 
che non sia sterile la cavità uterina, la cauterizzazione profonda del 
«canal cervicale e della superficie di sezione dalla via addominale in 
corrispondenza al peduncolo, e l’aggiunta, come praticò il Fehling nel 
suo caso di carcinoma, di una sutura simperitoneale sul peduncolo, 0 
meglio il forzato affrontamento delle due metà della superficie di se- 
zione del peduncolo a mezzo di uno speciale klemmer, che sto facendo 
costrurre dalla casa Lollini e che dovrebbe essere tolto insieme al 
moncone cui' rimane permanentemente applicato, poi una nuova e 
profonda cauterizzazione endocervicale nel secondo tempo, cioè nel- 
l’iniziare l’estirpazione vaginale del peduncolo, parmi possano garan- 
tirci sufficientemente contro il pericolo dell’ infezione peritoneale nel 
breve intervallo tra l'intervento addominale ed il vaginale e durante 
quest’ultima parte dell'atto operativo. 

Nella scelta della tecnica per l’isterectomia totale nel campo gi- 
necologico in casì di grossi miomi uterini, che non potevano essere 
estirpati per sola via vaginale, mi sono appunto attenuto quest’ anno 
alla via addomino-vaginale, rievocando una pratica, che, addottata già 
dal Martin, da Leopold, da Fritsch, da Bouilly, da Goullioud e sopra- 
tutto da Péan, il quale ne ha ben descritta e fissata la tecnica è le 
indicazioni (1), mi pare oggidi ingiustamente poco ricordata. Il desiderio 
troppo vivo da parte dell’operatore di tutto finire da quella via, l’addo- 
minale o la vaginale, per la quale s’è incamminato, ha costato il cre- 
dito e sacrificato l’avvenire di un procedimento operativo, che merita, 
a mio avviso anche nelle miomectomie, maggior fortuna, perchè anche 
‘in quei casi in cui pel volume del tumore, per l'eventuale coincidenza 
della gestazione la via vaginale non sia più possibile eziandio nella 


; . (1) PEAN. Bull. de l’Acad. de méd., 7 Giugno 1892, 











pratica del ginecologo vaginalista più spinto, aborto l’intervent ui 


ac ‘via addominale e ne facilita i tempi più ardui, mentre. fornisce mag- 


giori garanzie dal lato dell’asepsi operatoria. 


I tre casi da me quest’anno operati sono i seguenti: E a 





OsservAaZzIONE I. — B. Rosa, da Parma, d’anni 35, nubile, entra 
nell’Istituto ostetrico il 4 Aprile 1898 e vi assume nel registro gine- 
cologico il N. 90. È affetta da menorragie in causa di multipli fibro- 
miomi, il cui peso coll’utero, dopo l’ isterectomia addomino-vaginale, 
praticata il 7 Aprile, risulta di gr. 1950. Coll’ utero miomatoso esiste-. 
vano aderenze del grande omento e di anse del tenue, mentre nella 
tasca del Douglas trovavasi una sacca da ematocele, il cui contenuto 

» sì svuota nei maneggi di liberazione. Liberato l’ utero dalle aderenze, 
praticata la segmentazione dei legamenti infundibolo-pelvici, larghi. 
(parte alta) e rotondi, applicato provvisoriamente un laccio elastico, — È 
amputata la massa sopravaginale, cauterizzato il canal cervicale col | 
Paquelin, affrontato con alcuni punti il peritoneo del peduncolo, nel i 
cui spessore trovansi altri minori fibromi appartenenti al cc i, î 
inferiore, coperto il moncone con garza, che si fa pescare nel douglas, | 
e suturate le pareti addominali, si procede per via vaginale alla estir-. | 
Dili del grosso peduncolo ed alla ablazione per vaginam della garza, 
che lo ricopriva e che tamponava il douglas. Punto mediano di sutura 
della breccia vaginale ed introduzione di striscie di garza nei due in- 
fundiboli laterali. Decorso regolare, apiretico. La puo dimessa il Sa 
7 Maggio. SHE ARI 


Osservazione II. — B. Maria, d’anni 34, nubile, da Torrile, entra bo i 
* in Clinica il 10 Ottobre 1898 e vi assume nel registro ginecologico Dl 
n N. 168. È affetta da voluminoso mioma uterino, il cui peso, dopo l'istasto 
rectomia addomino-vaginale, praticata il 30 Ottobre, risulta di gr. 3700 . pae, 
(utero compreso). La tecnica fu, come nel caso antecedente, rappresen- © 0° È 
tata dalla segmentazione tra legatura all’esterno e klemmer all’interno * SE 
dei legamenti infundibolo-pelvici, e di parte dei legamenti larghi, fino. i 
ad applicazione del laccio elastico provvisorio: dalla amputazione. dél.;. i 
corpo uterino colla massa neoplastica, cauterizzazione e sutura simpa ve 
ritoneale del peduncolo ed estirpazione di questo per via vaginale. 


x 


Decorso apiretico, regolare. La paziente è congedata il 25 Novembre. | A 





Osservazione III. — S. I., d’anni 35, nubile, da Viadana; accolta (3 
in Clinica il 1 Novembre. In quicdto caso, nel processo di isterectomia | 
addomino-vaginale, praticata il 4 scorso Novembre, siccome l'utero era. 
tempestato da numero considerevole di piccoli fibromi, di cui uno Te 
sede retrocervicale, e siccome altro grosso So: fibroma sottoperitoneale 








| laparotomica alla. ozio della massa I Menia poi 
| per via vaginale potè essere estirpato l’utero miomatoso, unitamente 
_ al mioma retrocervicale. Decorso apiretico, regolare. 


Operazione Sdnger. — La tecnica seguita nel miei tre casi fu la 
seguente: iniezione profilattica di ergotina; — appena estratto l’utero 
integro secondo Miller, sì riavvicinano con pinze a fermo le pareti 
‘addominali e si circonda l’utero in basso con flanelle calde asettiche; 
— incisione mediana dell’utero un po’ più vicina al fondo che al seg- 
mento inferiore; emostasi provvisoria mediante cravatta di garza op- 
î pure colla compressione manuale. Estratto il feto, il cui funicolo viene 
sezionato tra due klemmer, non si procede al distacco delle secondine 
se non ad utero ben retratto e contratto. Indi, nei miei casi, ho stro- 
| finato la superficie interna dell'utero con garza imbevuta di soluzione 
| concentrata di creolina e poi strizzata. Sarà certamente interessante 
in avvenire indagare se tale pratica possa realmente riescire non solo 
innocua ma anche dannosa, come Olshausen suppone, basandosi sulle 
vedute di Bumm, pel quale la caduca realizza una protezione almeno 
relativa contro le infezioni. — 

Nei miei tre casi, pur essendo la donna stata esplorata a domicilio, 
non solo non ho avuto alcun danno dalla pratica anzidetta, ma non 
ebbi neppure a notare nel decorso consecutivo quelle elevazioni ter- 
miche fino a 39.6, che appunto l’ Olshausen osservò frequentemente 
nei propri casi e che attribuisce a processo di limitata peritonite. Del 
resto nelle endometriti puerperali settiche che tendono a localizzarsi, 
- essendo la caduca già infetta, noi dobbiamo confidare piuttosto in 
quella benefica zona reattiva (Reactionszone, Leukocytenwall di Bumm), 
che favorisce la eliminazione della zona necrotica e rappresenta una 
efficace barriera contro l’ estendersi della infezione, e questa zona 
reattiva si costituisce per massima parte, com’ è noto, vicino alla to- 
| naca muscolare e fra gli elementi della stessa, e quindi a profondità 
. alquanto maggiore di quella cui suole arrivare nella sua azione la 
È disinfezione meccanica, purchè non eccessivamente rude, degli strati 
residuali della decidua dopo il secondamento. Se poi la decidua non è 
| già infetta, neppure superficialmente, non ne può venire alcun danno 
(dalla sua precoce e sempre parziale rimozione meccanica, se non nel 








assai facile SEI premunirci. LEDA I° ogni jade <a ties! dpi 


ì 
È. anche su questo argomento il proprio responso. ( 
| | La sutura venne sempre praticata con seta; coi punti profondi Da usi 
= interessato l’intero spessore della parete uterina ad eccezione della 
decidua, nè saprei in avvenire scostarmi da tale norma, per quanto 
recentemente il Miiller di Berna, che però usa una sutura continua, 
a a strati, con catgut, abbia affermato che questo ostracismo contro la #5, 
decidua sia esagerato e si debba provvedere anche sa sutura dello 
- 9 strato più profondo dell’ utero (1). | PS Si È 
I punti superficiali vennero dati — a norma del bisogno, e della 
ricchezza maggiore o minore di peritoneo — talora secondo Lembert, 
talora in modo semplice. Riposto l’ utero, ho risparmiato ogni toilette 
del peritoneo, stante la convinzione che nessuna goccia di liquido era si pe 
caduta nell’addome. 










La riunione delle pareti addominali venne ottenuta con punti ino 
seta a tutto spessore e punti superficiali per la cute e cellulare sotto» 
cutaneo, ed in più mediante sutura a parte dello strato aponevrotico 
con punti perduti, che vengono passati prima che siano annodati i punti 
a tutto spessore e siano applicati ed annodati quelli superficiali» 

In puerperio sola disinfezione dei genitali esterni senza Uso di 
lavature vaginali. 


Nota. — Aggiungo volontieri un prospetto delle operazioni cesaree che 


e, » 
sui 


vennero praticate nel R. Istituto Ostetrico-ginecologico di Parma durante la 
| direzione del prof. G. Calderini e la mia. | 
DA ; Sono 15 casi di operazione cesarea, di cui 9 col metodo Porro, 6 col me- 
todo Singer. i y 


Le cifre di mortalità materna sono le seguenti: 
mortalità complessiva... . 0... +. e 00. 6700) 


n metodo: Porro 0.0 ae 00 fl. 
n metodo Singer <...0. i... 10:60 re 


1898, n. 9. SR 





de 


12 Aprile 1890. 


15 Aprile 1890. 


19 Marzo 1892. 


25 Nov. 1892. 


15 Magg. 1893. | 


4 Giugno 1893. 
15 Sett. 1893. 


1 Febbr. 1894. 


25 Nov. 1894. 


29 Nov. 1895. 


1 Agosto 1896. 


Ù "e 
i8 


i Parma (sta 


INDICAZIONE 


Stenosi da rachitismo 
C. V. 55 mm. 


Stenosi da rachitismo. 
- G. V. 68 mm. 


Rottura di utero sub- 
septo. 


Pelvi rachitica pseudo 
osteomalacica. 


Osteomalacia grave. 


Pelvirachitica pseudo 
osteomalacica. 


Osteomalacia progres- 
siva. 


Stenosi da rachitismo 
TRON V. 7 mm. 


Stenosi da rachitismo. 


Stenosi da rachitismo 
CV. bbomm. 


| Osteomalacia grave. 


Stenosi rachitica 
GC. V. 63 mm. 


Pelvi piatta rachitica 
_C. V. 67 mm. 


Osteomalacia grave. 


id. 


tistica prof. Calderini e Truzzi). 





ATTO OPERATIVO 


Operaz. Porro. 
Operaz. Sanger. 

Gastrotomia. Ope- 
razione Porro. 


Operaz. Sanger. 


Operaz. Porro. 


id. 


Operaz. Sanger. 
id. 
Operaz. Porro. 
id. 
Operaz. Sanger. 
id. 
Operaz. Porro. 


id. 





Esito 


PER LA MADRE | PEL FETO 


Favorevole. 


Premorio. 


Asfittico non 


Decesso per stitt) 
rianimato. 


shock da asi- 
stolia per in- 
sufficienza 
della tricusp. 


Favorevole. 


id. 


id. 


id. 
id. 


id. 


id. 
muore alcu- 
ne ore do- 
po la na- 
scita. 


























z| SEDE 
di: DELLA 
Re RO OLINICA 
cal 
7 Milano. 
a id. 
3 id. 
c id. 
Less id. 
ul 6 10 
Va] id. 
SOLA, 
| 9 | Novara, 
se 10 1d. 
35 
Me 
» 


N° di 
registro 


DATA 
DELL'OPERAZIONE 


159 | 19 Maggio 1884. 


45 | 6 Febbraio 1885. 


226 | 4 Agosto 1885. 
69 | 10 Marzo 1887. 
264 | 23 Luglio 1888, 


390 | 27 Novembre 1888. 


385 | 24 Settembre 1889. 


472 | 29 Ottobre 1890. 


116 | 7 Giugno 1891. 


165 | 9 Giugno 1892. 


ETÀ 
DELLA 
MADRE 


25 


26 





Ipara. 


26° | 
36 
40 
29 
35 
‘36 
29 


GRADO 


di pluriparità | DELL'ATTO OPERATIVO || 


Ipara. 


IIIpara. 


IIpara. 
Vpara. 


Ipara. 


IVpara. 


XIIpara 


Pelvi rachitica. 
SO Da Ta ata 
. GC. V. 55-60 mm. 





eni 


— Inpicazione . |, 






Dia 
pes 
ri GITE a al 
$ 8 





LR & AA 
Operaz. 
3°. (PASINI 




















Ostruzione pelvica 
per fibrosarcoma. 


) 


Stenosi assoluta per 
osteomalacia. 


Osteomalacia grave.. 


{| 


id. 


Pelvi rachitica univ. 
ristretta. : 
_ G. D. 85 mm. 

C. V. 65-70 mm. 


Osteomalacia grave. 


id, 


Pelvi rachitica piatta | 
C. D. 80-85 mm. | | 
_C. V. 65-70. mm... il 


+ ri 


di "i 
O Su 


rma | tatistica. personale). 








PareriooLatimà. 
v TRONICA OPERATIVA 


VAS 


’ne dell'utero in sede. 
izione con filo metallico 
ranodi Cintrat. Fissazio- 
terna. pe 


Validi 


PUEC 
id. 


id. 


id. 


Gn 


Ta ag 
SEU 


cazione Miller. Costri- | 
> elastica e fissazione es-_ 
L del. peduncolo. pes, 


tuo Mi & 


cazione Miller. Costri- 


> temporanea emostatica 
benda di garza. Incisione 
na sulla linea mediana 
tire dalla regione del 
o. Strofinamento dell’en-. 
etrio con garza imbevuta 
luzione di creolina. Punti 
‘ati in seta profondi (con 


sione dello strato deci- . 


e) e superficiali, che inte- 
no il peritoneo e parte 
niomie a x 


Vari 





CONDIZIONI MATERNE 
AL MOMENTO 
DELL’ OPERAZIONE 


Travaglio non iniziato. 


Condizioni deplorevoli. 
Acque colate da 40 ore: 


| esplorazioni ripetute a 


domicilio, Infezione 


. incoata. 


Fuori travaglio. 


In esordio di travaglio, 


membrane rotte. 


“In travaglio da 27 ore; 
membrane integre. 


Fuori travaglio. 


In travaglio da 18 ore: 
| però membrane integre. 


Due giorni dopo il suo 


ingresso viene esplorata 


da medici praticanti. Se- 
gue perdita sanguigna 
insistente dai genitali 
ed insorgono intense 


| contrazioni ad epoca 


prematura. Si intervie- 
ne a dilatazione compl., 


_ membrane integre. 


Fuori travaglio. Condi- 
zioni di salute assai de- 
perite. 


In travaglio. Dilatazione 
di 4 cm. Membrane in- 
| tegre. Esplorazioni a do- 
AriRO. 





Esito. 


| 


Favorevole. 


Decesso in 3. 
giornata. 


Favorevole. 


id. 
id. 


id. 


id. 


Decesso in 4.8 
giornata per 
setticemia. 


Favorevole 


id. 


PER LA MADRE | PEL FETO 


MISURE FETALI 








PESO 





LUNG. 
Vivo. 48. cm. | 2600 gr. 
id. 51 » |3300 » 
id. 47 >» 1600 » 
id. 46,6.» 2670 » 
id. 92,0 » 3300: » 
id. 51 » |3670 » 
id. 51 >» |2800 » 
Gravem. asfit- | 45. » |2160 » 
tico, muore 
due ore dopo 
nato. 
Vivo. 48 » |2240 » 
Affetto da po- | 47» |2070 » © 


rencefalia 
congenita 
con. unicità 
delle arterie 
ombellicali. 
Muore. 











2a) 





N. progressivo 





; #14 





Emo 





SIDE A DATA GraDO - Inpicazione 
DELLA Ia ; DELLA “| {l urivarità | DALLO, (E RRIRBIE 
CLINICA registro DELL OPERAZIONE MADRE | piuripar DELL'ATTO ORE 
1 | Parma. 9613 | 25 Novembre 1894. 25 Ipara. | Pelvi rachitica univ. 
. ristretta piatta. 
' C. D. 75 mm. 
C. V. 55 mm. 
12 id. 9807 | 29 Novembre 1895. 39 XIIpara. | Osteomalacia grave. 
i | Stenosi assoluta. 
13 id. 9992 | 1 Agosto 1896. 21 |Ipara. Pelvi rachitica univ. 
ristretta piatta. 
Ci D. 83. mna:39 
C. V. 63 mm. 
id. 10053 | 26 Novembre 1896. 25 | Ipara. Pelvi piatta rachitica. | 
C. D. $7 mm.. 
C. V. 67 mm. 
15 id. 10346 { 14 Gennaio 1898. 28 Vpara. Osteomalacia grave. | 
16 id. 10302 | 8 Febbraio 1898. 32 id. 


IVpara. 



















| CONDIZIONI MATERNE 


ne 
da #0 


e, 


> Miller. Costri- 


ca e fissazione es- | 
luncolo. Alla ca- 


noncone, raschia- 
sutura secondaria 
bolo. 


temporaria emostatica 


“del cono cervico-ute- 


ofinamento rude del- 
ometrio con garza. Punti 


ndi (con esclusione della. 


cazione Miller. Costri- 
astica* sutura secon- 
infundibolo. 


Fila. va ù 5 
OPERATIVA | 


ione Miller. Costri- 


| AL MOMENTO 
DELL’ OPERAZIONE 


È 


‘Travaglio non iniziato. 


| Travaglio non iniziato. 


| Condizioni gener. della 
madre assal stremate. 
Meteorismo rilevante. 


In periodo dilatante. Es- 
plorata a domicilio dal 
personale della Clinica. 


Anemica : in travaglio di 
parto. Esplorata a do- 
micilio dalla levatrice. 


i ‘Acque colate. 


In esordio di travaglio. 


| Condizioni generali assai 
|. deperite. 


Endocardite. 
- Enterite. Esordio di tra- 


| vaglio prematuro spon- 


taneo.. 





EsITo. 


PER LA MADRE | PEL FETO 


Favorevole. 


Favorevole, 


‘però distur- | 


ato da este- 
so decubito 
sacrale. 





| 
| 
| 





LUNG. 


< 


dl cm. | 200gr, 


f 


Vivo; viene 
allattato dal- 
la madre. 


Vivo; muore 
alcune ore 
dopo la na- 
scita. 





MISURE FETALI | 


PESO 


3500 











Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia: 
diretto dal Prof. L. Mangiagalli . | 


Dott. ENRICO TRIDONDANI sa 


Diagnosi di morte del prodotto del concepimento — 
a 
DISSERTAZIONE PEL CONSEGUIMENTO DELLA LIBERA DOCENZA 


IN OSTETRICIA E GINECOLOGIA 
(Pavia, Marzo 1898). 


{È 


Se, per nuovi metodi di ricerca e per una ricca messe di fatti 
clinici e sperimentali, molto ha profittato in questi ultimi tempi la dia- 





gnosi ostetrica in genere, non altrettanto è a dirsi della diagnosi di 
Sn) morte del feto nel ventre della madre. Giacchè, se qualche elemento | 
“dI nuovo in questa diagnosi qualcuno avrebbe forse aggiunto ai già noti, 
N niuno è di essi che raggiunga un valore di certezza: ed i pochi lavori, i 
f: che in epoche antiche e recenti intorno a questo problema diagnostico 
(ig comparvero negli annali dell’ostetricia, non sono che l’espressione degli. 
sforzi finora poco fortunati fatti in questo oscuro campo di ricerche. è 

Tuttavia nulla toglie d’importanza al problema l'incertezza e la. 
oscurità che su di esso regna. Quando si pensi alla molteplicità delle 
cause, epperciò alla frequenza grande dell’estinzione del prodotto del 
concepimento nel ventre materno, al significato ch’essa può avere, alla. 3 
durata spesso assai lunga della ritenzione del medesimo, alle questioni | 
medico-legali che vi possono essere implicate, ed al diverso contegno | 
che è da seguire, sopratutto durante il travaglio, di fronte a simili. 
casi, si comprenderà agevolmente quali conseguenze possa trarre. seco. 





64 


il parere di chi è 
È difficile stabilire una cifra, che segni la frequenza colla quale 


chiamato a giudicare in queste evenienze. 








muore entro l’utero il prodotto della concezione. La cifra diventa. ele- 
vata se si ricordi la frequenza grande della interruzione della gravi- | 
danza, che bene spesso è preceduta dalla morte del feto, e diventa | 


un 
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a Ù is 
ve si ponga mente alla diffusione grande della. sifi- 
0) e di ‘questo accidente è la causa più comune. 


x 


a patologia comparata del resto c’insegna ch’esso è abbastanza 
tte ad osservarsi in tutte le varie razze animali. Così l’Alessan- 
I irini (1), in una memoria all'Accademia delle scienze mediche di Bo- 
“logma, ne riferiva parecchi casi da lui studiati nella razza bovina, nella 
“razza suina, nelle pecore e nei conigli. E che anche negli uccelli av- 
Oa un tal fatto, è dimostrato dalla ritenzione e dall’ accumulo di 
. ova morte nell’ ovidutto, secondo che vedesi negli esemplari raccolti 
 dall’Alessandrini stesso (2). Questi inoltre rilevava la facilità, confer- 
mata poi anche da G. Fabbri (3), con la quale nei bruti può un feto 
‘morto esser trattenuto nell’ utero anche a gravidanza compiuta, e no- 
tava altresì che, benchè per lo più in tali casi la facoltà generatrice 
| rimanga sospesa, si hanno anche esempî di concepimenti e di gravi- 
danze svoltesi regolarmente fino al loro termine. 
Secondo il Barnes (4), il feto morto ordinariamente viene espulso 
entro tre settimane dalla morte: in ciò s’accorda il Vinay (5), che dice 
aver luogo l’espulsione di esso 14-16 giorni dopo la cessazione dei mo- 
‘vimenti attivi, ed anche una recente statistica di Nau (6), concernente 
61 casi, nei quali la permanenza del feto nell’utero fu in media di 14 
giorni. Nondimeno sono molti i casi in cui non solo per parecchie set- 
 timane, ma. per molti mesi si protrasse la gravidanza anche a prodotto 
.del concepimento estinto, ed estinto non solo nei primi mesi della ge- 
stazione (aborto interno), ma anche ad epoche avanzate della mede- 
«sima. Il Corradi (7) nella sua opera « Dell’ostetricia in Italia » ne ad- 
duce numerose storie : notevole tra esse una di un feto morto nell’utero 
da o mesi, « il cui ossame » secondo dice chi ne fece l’osservazione (8) 


1) ALESSANDRINI. « Mem, Accad. scien. med. Bologna, » 1854, vol. 330. 
2) ALESSANDRINI. « Mem. ecc. » 1858, V. in CORRADI: « Storia dell’ostetricia, ecc. » 1874. 
| (3) FABBRI G. « Mem. Accad. scien. med. Bologna. » Serie II, vol. V, pag. 487. 
mi ci (4) BARNES. « Traité pratique et théorique d’obstétrique médical et chirurg.» Paris, 1886. 
i (5) VINAY. « Retention d’un foetus mort dans la cavité utérine depuis trois mois. » Ar- 
chives de tocologie, 1896, N. ai 

| (6) H. NAu. « Die Geburten macerirter Friichte in der 2 Hàlfle der Schwangerschaft. » 
nau: Diss. Marburg, 1886. Centralbl. fr. Gynòkologie. 
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Li pi (2) CORRADI. « Dell’ostetricia in Italia dalla metà dello scorso secolo fino al presente. » 


Gommentarii. Bologna, 1874. 
n° o) Ta ARIE MELCHIORRE. Gior. med. Napolet., 1823, III, 268. 
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« venne tratto tratto nel progresso di moltissimi anni (22 anni 





) per 
opera della natura e dell’arte cacciato fuori delle parti naturali.» Per 
citarne altre più note e più recenti, ricorderò il caso di Olshausen (1), 


# 


nel quale il feto fu ritenuto per 8 mesi e 172; quello di Madge (2), in — 


N 


cui, morto al 4.° mese di sviluppo, non fu espulso che 11 mesi più 
tardi; ed uno recentissimo di Polasson e Lavabre (3), nel quale la ri- 
tenzione raggiunse i 6 mesi. Più d’una volta poi, morto il feto, si potè 
anche constatare (Borham) non esserne avvenuta mai nè tosto nè tardi | 
la espulsione, ed essersene così avuta la ritenzione stabile, definitiva 
| (missed abortion, missed labour). 
Orbene, da tale anormale stato di cose, che può avere una sì lunga | 
| durata, la donna, quand’anche non ne risenta fastidio alcuno, desidera 
di essere al più presto liberata, più pesante le sembra il suo fardello, 


di acini eta SI: 


come bene sì esprime il Vinay (4), sebbene in realtà esso vada dimi. 
nuendo, e teme, non del tutto a torto, che ne vada compromessa la bh 
sua salute. Dicemmo non del tutto a torto: poichè se dalla maggior 
parte degli autori non è riputata dannosa per la madre la ritenzione Ù 
SA del feto morto così nelle sue conseguenze immediate, come nelle re- P i 


mote, alcuni la pensano diversamente, e consigliano, anzichè una inerte | 


i 


aspettativa, un pronto intervento onde liberare la donna. In questo 


BARNI 


senso si espresse recentissimamente Max Graefe (5) ricordando, oltre 
agli altri inconvenienti, le condizioni di perturbamento e di depressione 


PALETTE 


Sa 


della psiche, in cui vengono a trovarsi le donne che sanno di alber-. 


> ide 


gare entro le proprie viscere una creatura morta. | 


J 
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Durante il travaglio poi si rende talora necessario il toglier di 


4 mezzo le ambiguità per tracciarsi una linea di condotta, la quale, a 
sd feto morto, in talune circostanze può essere ben diversa da quella che 


si terrebbe a feto vivo. Fatali conseguenze invero ha tratto seco più 
volte un erroneo giudizio in simili casi. Il Mauriceau (6), che nel suo 


e MTA) io — 


trattato ha scritto su questo argomento uno dei capitoli più belli, ri- 


(1) OLSHAUSEN. Berliner Klinische Wochenschrift, 1874. N 

(2) MaDGE. Brit. Med. Journ., 1871. | i) 

(3) PoLASSON et LAVABRE. « Rétention foetale pendant cinq mois. » Lyon Med., 1896, N. 51. È 

(4) ViNAY, loco cit., Arch. de tocol., 1896, N. 3. 3 
(5) MAX GRAEFE, « Ueber Retention des menschlichen Eies im Uterus nach dem Fruchttod,» 

in Ruge Fetschrift, Karge, Berlin, 1896, Vasa ni 
(6) MAURICEAU. « Traité des maladies de la grossesse,, » Paris, 1740, p. 275 Che Si vt: 
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estratti a o mutilati delle braccia o di altre parti del corpo, ov- 


1 
L 


| vero di feti uccisi miseramente nel grembo materno, che si sarebbero 


potuti avere vivi, se l’errore diagnostico non fosse stato commesso. 
Eeli poi ha parole amare per un suo contemporaneo, il Viardel, che. 
8 ’ , 


poco prudentemente indicava quale segno certo dell’ avvenuta morte 
del feto la emissione di liquido amniotico tinto di meconio. 
. Assai di frequente la diagnosi di feto morto si aggira in condi- 


| zioni che riflettono le più svariate possibilità, e che possono essere 
| anche non di indole puramente ostetrica: allora evidentemente la que- 
‘stione assume una ben più alta importanza. A caso vergine, infatti, 
trattasi spesso non solo di giudicare se in una data gravidanza il feto 


vive od è spento, ma il problema è ben più complesso ed imbarazzante, 
giacchè trattasi di una diagnosi differenziale tra ritenzione di feto 
morto e affezioni uterine ed ovariche, od, in genere, affezioni addomi- 


nali di varia sede e di varia natura. Una ritenzione di feto morto e 


mummificato nel corno impervio di un utero bicorne fu diagnosticata 


«da Mangiagalli (1) in mezzo a circostanze cliniche di ben ardua in- 


terpretazione: e la laparotomia metteva fuor di dubbio la cosa. Quante 


. volte, ad esempio, un aborto interno simula un neoplasma dell’utero! 


E la cisti dermoide non è forse talora simulata dagli avanzi spenti del 


‘prodotto di una gravidanza extrauterina? A feto morto, se non ci soc- 


corrono argomenti sufficienti per la diagnosi dell’esistenza della gra- 


‘vidanza, è evidente che tanto meno avremo di che sostenerci per quella 





di morte del frutto del concepimento. 
Al giudizio, pertanto, di un fatto così incerto ed oscuro nelle sue 


manifestazioni, da costituire spesso non altro che una semplice con- 


gettura, si devono far contribuire tutti i segni negativi e positivi, ed 
anche quegli elementi che potrebbero, a tutta prima, parere trascura- 
bili. Poichè se niuno di essi può erigersi a criterio certo di ciò che 
vogliamo stabilire, l’ unione di tutti insieme viene ad assumere, così 
come i segni razionali della gravidanza insieme uniti, un valore di 


| certezza, od almeno di probabilità grandissima. Egli è innegabile, os- 


: (1) MANGIAGALLI. « Tre casì di utero unicorne con corno rudimentale. » Annali di ostetri- 
cia e ginecologia, 1892, N. 5. 








N sitivi, si ha quella ci morale della mono asl feto, sulla. quale | di 
| l’ostetrico il più coscienzioso può basare una sua decisione anche della. È 
più alta importanza. o 
Intento mio non è quello di fare qui un nt e scolastica enume-o i 
razione di sintomi che ognuno può leggere in qualsiasi trattato della. 
nostra arte, bensì di studiare nelle sue cause e ne’ suoi effetti il fatto. 
che ci vien dato a giudicare: poichè è dalle giuste nozioni e dalla 


psi 


esatta valutazione di questi e di quelle, che possono scaturire elementi 


ciuic 
è PE. 


utili alla diagnosi proposta. Varia certamente e molteplice è la serie. 





delle circostanze, che, vuoi in gravidanza, vuoi nel travaglio del parto, 
possono determinare la morte del frutto del concepimento, come varia 
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e lunga è la serie dei fenomeni che questa determina da parte di esso 3 
e da parte della madre: e lo studio di essi implicherebbe questioni UH 













molto ampie e discusse. Noi vogliamo però, da questo duplice ordine. A 
di fatti (eziologici e fenomenologici) raccogliere quelli soltanto che 
possono servire di base alla diagnosi di cui ci occupiamo. DE 
Nostro particolare intento è poi quello di vedere se e quanto di 
contribuzione abbiano apportato a questa diagnosi ricerche recentis- 
sime fatte all’uopo sui prodotti di eliminazione dell'organismo materno. 


DATI EZIOLOGICI. 


Importa ricordare che ordinariamente è solo da un limitato gruppo 
di cause prossime e remote che il fatto da noi preso a studiare ripete 
la sua insorgenza: ed è appunto fra di esse, che noi rintracciamo ben. 
sovente uno degli elementi più preziosi per la diagnosi. Questa poi si Sca 
collega colla eziologia sopratutto nella questione, agitata già dear 
recchi anni dal Leopold (2), e prima ancora fra noi dal Lovati (3), 
della morte abituale del feto quale indicazione del parto DIRIZALARO sà 
provocato. | 3 
Data l’assenza di segni positivi della vita del feto entro l’utero, e 


(1) PASTORELLO. « Trattato di ostetricia, » vol. II, pag. 57. Pavia, 1854. Pr a 
(2) LeopoLD. « Das habituelle Absterben der Frucht und die Kùnstliche Frihgeburt. » Ar È 
chiv f. Gynikot., BA. VIII, Heft II, S. 221 e X, S. 191. hi dle 
(3) LovaTI. « Manuale del parto meccanico ed istrumentale. » BEaE 1854, pag. 200. i N, i sa 
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‘conto è 


> da tenersi, FASI a quella, la presenza di questa? Il valore 








che le si deve attribuire dipenderà certamente dalla gravità della ma- 


a, ma non è sempre direttamente proporzionale alla gravità stessa. 
| Così è noto che malattie materne, relativamente benigne per la madre 
(ad esempio l’endometrite od uno spostamento d’utero) possono trarre 


j a morte il prodotto del concepimento; e, d’altra parte, stati morbosi 


gravissimi e tali a cui la donna viene a soccombere, non solo non in- 


. fluenzano sinistramente la vita del feto, ma questo sopravvive anche 


- facilmente alla madre se l’arte giunge in tempo ad estrarlo dal grembo 


P 


di essa. Questa triste contingenza è appunto una di quelle che esigono 


una sicura conoscenza delle condizioni del feto entro l’ utero, poichè 


.sommamente incresciosa tornerebbe 1’ esecuzione del parto forzato o 


del taglio cesareo sia 2% articulo mortis, sia post mortem, quando queste 
manovre violente sulla donna morente ovvero già estinta non avessero 
per effetto che l’estrazione d’un corpo privo di vita. 

Nelle malattie acute febbrili è da ricordare che se tutte possono 
influire sfavorevolmente sul prodotto del concepimento, tale influenza 


è ben diversa da caso a caso, e che in alcune di esse è ben più ac- 


‘centuata che in altre che parrebbero avere una gravità assai maggiore. 


La pneumonite, ad esempio, che è per la gravida di un pronostico poco 
favorevole, è di prognosi ben più infausta per la vita del feto. Infatti 
se si tien conto di 10 casi di Ricau (1), in cui si ebbero 6 feti morti 
e 4 vivi, e di 10 casi di Coli (2), in cui pure si ebbero 6 feti morti e 


4 vivi, vedesi che le probabilità di morte del feto in questa malattia 


della gestante raggiungono circa il 60 0]. Degni di menzione sono, 


‘a proposito di quanto dicevamo testè circa i tentativi per salvare il 


feto quando la madre sia inevitabilmente perduta, tre casi di taglio 


| cesareo (narrati uno da Grisolle (3), uno da Ricau ed uno da Valsuani) 


eseguito in donna gestante appena morta di polmonite: in tutt’ e tre 


| si estrassero morti i feti. 


ir ci: 


Nelle malattie acute infettive, quali il vaiuolo, la tifoide, il co- 


Loi Ricau. « De la pnéumonie pendant la grossesse. » Thèse de Paris, 1874. 


@) CoLI. « La pneumonite cruposa nelle donne gravide. » Rivista clinica di Bologna, 1885, 
pag. 93. 
(3) GRISOLLE, « Traité de la pnéumonie, » 2.2 ediz. Paris, 1864, pag. SI 
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lera, ecc. è noto che minori ancora sono le probalilità ci vita del È 
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prodotto del concepimento, anche perchè, all'infuori delle note cause, — 


quali la elevata temperatura, lo scadimento rapido delle forze della 
madre, i facili disturbi circolatorii, ecc., la dimostrazione data oggidì 
da ricerche cliniche e sperimentali che la placenta è tutt'altro che una 
barriera insormontabile ai germi infettivi ed ai loro prodotti tossici, 
deve farci ritenere che il feto può soccombere anche direttamente al 
processo infettivo che gli viene comunicato dalla madre. In donne ge- 
stanti morte per vaiuolo, spesse volte avvenne di trovare o al taglio 
cesareo post mortem, od all’autopsia, il feto in istato di macerazione (1). 
In queste malattie ed in tutti gli stati morbosi che portano una 
forte elevazione di temperatura, anche questa certamente può influire 
determinando la morte del feto: tale influenza non pare però così È 
grande, almeno in confronto delle altre cause, come da taluno si volle 
ammettere in base a ricerche sperimentali sugli animali. Kaminsky (2), 
secondo il quale la sola causa di morte del feto in tutte le malattie 
febbrili sarebbe l’ipertermia, stabiliva che l’elevazione della tempera- 
tura compatibile colla vita del feto fosse compresa tra 40° e 41°. Più 
tardi Doléris (3) rilevando che Kaminsky aveva constatato queste morti. 
fetali in malattie acute infettive, nelle quali piuttosto il processo inca 


SONNO | pa 


fettivo dev'essere incolpato anzichè il processo febbrile, trovava che | 
una temperatura nè di 4105 nè di 42° bastava per sè sola a determi- | 
nare la morte del feto. Ad uguali conclusioni veniva pure il Negri (4) i 
per numerose osservazioni. Non vogliamo addentrarci in questo argo- 
mento che è tuttora oggetto di discussione. È certo, ad ogni modo, 


5 CA 


che la vita del feto umano è compatibile anche con elevate tempera- 
ture pure quando esse si mantengono a lungo. Da osservazioni di 
Runge (5) parrebbe anzi che il feto può adattarsi ad un’alta tempera- 


ari dn dn Ci 


(1) Vinay. « Traité des maladies de la grossesse. » Paris, 1894, pag. 668. 

(2) KAMINSKy. Moscauer med. Zeitschrift, 1866. 

(3) DOLERIS. « Hypertermie. » Gaz. hebdom., 1883, pag. 505. — ID. « Action de la tempé-. 
rature, etc. » Archives de tocologie, 1883, pag. 428. ì 

(4) NEGRI. « Le elevate temperature nel corso della gravidanza. » Annali di ostetricia e 
ginecologia, 1386, N. 7. 

(5) MAx RUNGE. « Untersuchungen iiber den Einfluss der gesteigerten mutterlichen Tem-o 
peratur, etc. » Archiv f. Gyndkol., BA. XII, pag. 16, Bd. XIII, pag. 128. — In. in Voltkmann's 
Sammil., N, 174, | 
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rei “quando questa. raggiunga a poco a poco questi gradi elevati, 
è i SIG riuscirebbe mortale questo stesso grado di temperatura ove pe 





































esso si producesse rapidamente. Ciò è provato anche dagli esperimenti 
di Doléris e Doré. E si vede infatti il feto progredire regolarmente 
nel suo sviluppo in donne che superarono processi febbrili gravi e 
di assai lunga durata, ovvero si vedono espellere feti prematuri vivi, Sl 
se non vitali, da donne in cui il processo febbrile raggiunse e man- “oe 
‘tenne a lungo gradi elevati, e fu sì grave da determinare l’interru- 
— zione della gravidanza. 
| Durozier (1) ha messo in evidenza l’influenza funesta che sulla 
vita del feto hanno le cardiopatie della gestante, e Hofmeier (2) quella 
che ha la nefrite. Quegli su di una statistica di 41 casi di gravide 
cardiopatiche trova 21 feti morti, e questi su una statistica di 137 ne- 
fritiche trova 82 volte la morte del prodotto del concepimento: mentre 
. Cohn (3), su 15 bambini nati da donne nefritiche, ne trova 8 macerati, 
— 2 appena morti e 2 soli vivi e vitali. In una statistica di 74 parti di 
feti morti osservati nella Clinica ostetrica di Pavia nell’ultimo dodi- 
cerinio trovo che l’albuminuria è rappresentata tra le cause (presumibili) 
con una cifra piuttosto elevata (12174). 

Il riconoscere se il prodotto del concepimento è tuttora vivente 
nel grembo materno o non lo è più, può far variare l’indirizzo all’in- 
tervento ostetrico, che molto soventi è richiesto dalla gravità di queste 
malattie. Ricorderemo tosto come, a feto morto, esso possa anche ren- 
dersi inutile quando, come più innanzi diremo, la donna in seguito alla 
morte intrauterina del suo frutto, risente una rapida diminuzione delle 
sue sofferenze, e va notevolmente scemando la gravità dell’affezione. 

Io ho fatto fin qui un rapido accenno alle malattie materne, l’esi- 
stenza delle quali in gravidanza può per sè stessa costituire un ele- 
mento utile per la diagnosi di morte del feto. Di esse però merita 
maggior considerazione sovra tutte una, di cui non per anco ho tenuto 
parola, la sifilide. Triste privilegio per la specie umana questo morbo, 


(1) DuroziER « Influence des maladies du coeur sur la menstruation, la grossesse et son 
produit. » Archives de tocologie, 1875. po 
(2) HOFMEIER. « Die Bedeutung der Nephritis in der Schwangerschaft. » Zeitschrift fur ved 
Geburts. und Gyn., Bd. III, S. 259. t 
(3) COHN. « Ueber Absterben des Foetus bei Nephritis, » Verhandi, der Gesellschaft zu val “ 
Berlin, 1887. DUE 


(gh © Di è Li 1 i do Mi ST 4 PAR 17 SR 
CREO NEVI LI VOTI SAR. ILARIA 


VALERIA NET 


LAM 


gr nes side Si CVA IA var” 
war. dI 


+ gt 
a 
/ a 


ie DR ZII 





| che, così fatale nelle sue manifestazioni e. nelle sue conseguenze, as-. 


sale la creatura ancor prima della nascita, e la spegne nelle viscere 
stesse che l'hanno concepita! Le statistiche di Fournier (1) e del resto 
le risultanze della pratica giornaliera di ogni sanitario stanno a dimo- 
strare all'evidenza la dolorosa verità. Secondo Ruge (2) su una stati- 
stica di 500 nati-morti, 94 erano macerati: ora su questi 94 feti, 78, 
ossia l’83 0fo, erano sifilitici. In base a questi dati, ognuno comprende 
di quanta importanza sarebbe, per la diagnosi che noi vogliamo sta- 
bilire, la constatazione di questa malattia o nell'organismo materno 0 
nell'organismo paterno. Ma sfortunatamente per un cumulo di circo- # 
stanze, talune inerenti alla malattia stessa, altre inerenti all'ambiente | È 
sociale, non sempre è facile di poterne ravvisare l’esistenza, poichè — 
sfuggono i dati più essenziali su cui affermarla. Ciò dipende talora. . 
dall’ignoranza ovvero dalla noncuranza di chi ne è affetto, per la quale 1 
non sì pon mente al fatto iniziale od alle manifestazioni secondarie, 


forse poco appariscenti; talora dipende dalla mancanza o dall’incer- 
tezza di manifestazioni se non dall’assenza completa di minime vestigia | 
di esse; talora infine è, se non la malafede, il malinteso riserbo del- 
l’uno dei coniugi, o di ambedue, che li trattiene dal confessare al me- 
dico aver contratta in un’epoca più o meno remota la funesta malattia. | 
In questi casi sopratutto sta all’ accortezza del medico il saper. | 
raccogliere opportunamente i dati anamnestici e i dati somatici che | 
possono servire all’uopo. L’insistere convenientemente in certe domande, i 
l’esporre i pericoli a cui potrebbe trarre lasciata a sè, e d’altra parte 
l’efficacia grandissima che potrebbe avere su di essa la cura, valgono | 
spesso a strappare una preziosa confessione, e dipendono da quel fine 


x 


accorgimento che è arte di pochi. Ad ogni modo quando poto sgdalen i 


sfacenti abbiano ad essere le risultanze dell'esame anamnestico e del- 


respice luem. id 
Nell’indagine di condizioni morbose materne che possono essere | 


1 

| 
l'esame obbiettivo, qui più che mai ha valore l’antico adagio: in dubéis | 
imputate della morte del feto, sono infine da tener presenti anche le . 1 
Mo 


Ip. « Diminution de l’accroissement de la population en France. » Bullet. de l’Acad., 1885.— 
Ip. « Il moderno concetto della sifilide. » Gazzetta degli Ospedali, 1886, N. 70. 
(2) RucE. « Ueber den Foetus sanguinolentus. » Zeitschrift f. Geb. und Gynàk.;1, 1877, p. 57. 








“delie; ecc., massime in ia della zona genitale, eventual- 


mente patiti dalla donna in un tempo più o meno remoto da quello 
«in cui si presenta al nostro esame, e per i quali o direttamente od 
| indirettamente la vita del prodotto del concepimento venne ad essere 
| compromessa. Essi avranno grandissimo valore se potranno essere di- 
| mostrati in rapporto coi sintomi di cui diremo più innanzi. La stessa 
cosa è a dire degli avvelenamenti e delle lesioni violente. Narrasi di 
Lina gravida colpita da una palla di revolver al ventre, in cui la pic- 
cola ferita guarì prestamente: ma nel feto partorito morto fu poi tro- 
vata la palla esplosa (1). Una lunga serie di simili casì si trovano ri- 
feriti da Hofmann (2). È nel campo medico-legale, che queste cause 
hanno una peculiare importanza: il medico infatti può essere interpel- 
lato a giudicare se consecutivamente ad uno di questi fatti il prodotto 
del concepimento ha cessato di svilupparsi, e se ciò veramente non 
fu determinato da altra causa che da questa. In taluni casi la simu- 


lazione aggiungendosi all’incertezza dei segni e dei dati raccolti, cir- 


conda delle più ardue difficoltà un tale giudizio. 

Ai rapidi cenni che noi siamo venuti svolgendo nella patologia 
gravidica per rintracciare in essa le cause più comuni di morte in- 
trauterina del prodotto del concepimento, dovremmo aggiungere pur 
quelle riferentisi agli stati morbdosi del feto e de’ suoi annessi. Anomalie 
da parte della placenta e anomalie nei rapporti di questa coll’ utero, 
anomalie da parte del funicolo ombellicale e nei rapporti di questo 
colla placenta e col feto ne possono essere la causa. Or non è molto 
tempo, fu da Truzzi (3) richiamata l’attenzione sulla possibilità di morte 
del feto non solo in travaglio, ma anche nel corso della gravidanza 
per circolari del funicolo multiple e fortemente serrate intorno al corpo 

del feto. Senonchè questi stati morbosi degli annessi, specialmente nel 
‘decorso della gravidanza, sono così incerti nelle loro manifestazioni, 
‘da non poter essere riconosciuti che alla loro espulsione. Essi perciò 
non forniscono quasi mai elementi utili alla diagnosi. 


(1) Centralblatt fur Gynakologie, 1880, S. 71. 
(2) HorMann. Wien. med. Presse, 1885, 18-20-21-24-26-27-28. 
(3) TRUZZI. «Di una rara causa di presentazione podalica immutabile e di morte del feto 


in gravidanza. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1890, N. 7. 





RF 
ba 
PR 
le: 





Bus 





}) vi sen 1 






{i langle be cri "Di Ho ste ra dad her i 
“e SPARTITI ite ni rg: ARR 33, 
} V°ha dei casi, in cui questa, dal punto di vista eziologico, sì pre- 


senta di una relativamente grande facilità, e sono quelli in cui trattasi — 
tg di donne che già antecedentemente ebbero parti di feti morti, e nelle 
quali anzi la morte del frutto del concepimento è, per così dire, la 
regola nel succedersi delle gravidanze. Anche allorquando facessero 
cc difetto o fossero poco evidenti i segni comuni su cui si basa la dia- 
| gnosi di feto morto, la sorte subìta dai feti nelle precedenti gestazioni 
illumina grandemente il giudizio che si deve emettere in un dato caso 
od almeno avvalora fortemente il sospetto che si fa strada nella nostra 
mente circa le condizioni del feto entro l'utero. È appunto sul ripe- 
tersi di questo fatto nello stesso individuo, e cioè sulla cosidetta morte 
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È: abituale del feto, che viene per lo più richiamata l’attenzione del me- 
dico. Fu il Mauriceau, che per primo segnalò questo fatto sì frequente 


SC 
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ad incontrarsi nella pratica medica, e che lo designò con la espres- 


urb sia 


sione « morte abituale del feto. » Trattasi allora di cause permanenti 
le quali conseguono questo risultato o in epoche fisse della gravidanza, 
| ovvero in epoche che vanno successivamente sempre più approssiman- 
dosi al termine della medesima. 3 

In primo luogo, così dal lato paterno come dal lato materno, è da 
considerare la sifilide. È dessa, come già dicemmo, la causa più co- 
mune, l’azione nefasta della quale può manifestarsi in qualsiasi epoca 
43 della gestazione: ed è a questa che deve correre il nostro pensiero 
appunto quando la morte intrauterina del feto si ripete due o più volte 
nello stesso soggetto. Ecco infatti alcune cifre, che ammoniscono chia- 
@ ramente in proposito. Fournier (1) su 100 donne sifilitiche (quasi tutte 
sifilizzate dal proprio marito) constata che hanno, fra tutte, 208 gra- 


vidanze, dalle quali si hanno: 


4 feti vivi 60 — feti morti 140. FE ZARE 


E Lepileur (2) su 52 donne sifilitiche, che ebbero, tutte insieme, 122 
gravidanze, trova: - 






Nati morti;z/.isi ab e E - 
» vivi, ma morti poco dopo la nascita 22 i 
Viventi al momento dell’osservazione. . 7 


(1) FOURNIER, luoghi citati. 

(2) LePILEUR. « Influence de la syphilis sur la mortalité infantile. » Soc. obstét. et gynéc. 

de Paris, Décembre 1888. | | ra 
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ne: e tratt isi dunque di dona che già antecedentemente SERA feti 
“morti D r si 


Ciglio che il fatto si sia nuovamente ripetuto. 









ifilide, poche devono essere le nostre esitanze di fronte al 


Senonchè, sebbene assai meno frequenti, altre possono essere le 
cause produttrici della morte abituale del feto; di esse si occuparono 
Leopold, Spiegelberg (1), Bonnekamp (2), Scanzoni, Simpson, Hecker ed 
altri. Il Leopold (3) dopo la sifilide adduce le seguenti, in base all’os- 
| servazione di 60 casi da lui presi in esame: anemia e alterazioni del 
| sangue nella madre, affezioni croniche dell’utero, disposizione indivi- 
— duale particolare, disposizione ereditaria [a una disposizione congenita 
od ereditaria accennava già da tempo Fuhbrhaus (4)], alterazioni vasco- 
- lari non sifilitiche della placenta e del funicolo ombellicale. A queste 
. Charpentier (5) e Paul hanno aggiunto gli avvelenamenti cronici da 
saturnismo, da tabacco, da aleoolismo e da paludismo. La statistica 
ch'io accennai di 74 parti di feti morti nella Clinica ostetrica di Pavia, 
dove grande è l’affluenza di donne provenienti da paesi infestati dalla 
malaria, confermerebbe l’azione, se non diretta, almeno indiretta che 
essa ha nella produzione di questo accidente. Lo stesso risulterebbe 
da osservazioni di P. Negri (6). 

Le malattie renali e di cuore possono pure essere causa di morte 
abituale del feto col determinare ripetutamente distacchi di placenta 
od almeno alterazioni nei rapporti vascolari tra placenta e superficie 
uterina. Barker (7) narra di una donna albuminurica, che per ben quattro 
volte consecutive ebbe parto prematuro di feto morto, e di un’altra, 
pure albuminurica, in cui la cosa si ripetè tre volte di seguito. Una ne 
osservai io stesso testè, in questa Clinica (1898, Ced. 1872), che trovavasi 





(1) SPIEGELBERG. « Ueber den Werth der Kinstlichen Frùhgeburt. » Archiv fur Gynà- 
kologie, I, S. 11. 
(2) BonnEKAMP. « De morte foetus habituali. » Diss. inaug., Berlin, 1863. 
(3) LeoPoLp. « Das habituelle Absterben der Frucht, etc. » Archiv f. Gynakologie, t. VIII, 
| pag. 221 e t. X, pag. I91. 
(4) FURRHAUS. « De morte foetus justo graviditatis tempore nondum finito. » Diss. inaug. 
Marburg, 1831, cit. da Leopold. ‘ 
(5) CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements. » Paris, 1889, pag. 1014. 
(6) NEGRI. « Alcuni rapporti tra infezione palustre e stato di maternità. » Annali di oste- 
ù tricia e ginecologia, 1886, N. 6. i i 
(1) BARKER. < Lezioni cliniche sulle malattie di puerperio. » Traduz. Tamburini. Milano, 
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non potevasi invocare se non un’intensa albuminuria da cui era affetta. i 
Di simili fatti parla anche il Fehling (1) in un suo non recente lavoro. | 


ta 


V’è infine a considerare un gruppo di condizioni oscure nel loro 
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modo di agire e oltremodo curiose nei loro effetti, alle quali già da “A 
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molto tempo ha accennato l’ Hohl (2), le quali determinano, per esem- A 
pio, nascite alternantisi di bambini morti e di bambini vivi, o, più strano ; 






















“CARA 
dA ancora, nascite di feti morti se questi sono femmine, e vivi se sono | 
D: i maschi, o viceversa (3). via: 
i Il feto soccombe nel ventre della madre durante il travaglio del s 
Di parto assai più frequentemente che in gravidanza, e troppo note sono. 
s le cause di questo fatto perchè io mi indugi intorno ad esse in questa. 
dA i rapida rassegna eziologica. Esse si riassumono in quelle condizioni che 


portano all’asfissia endouterina, cioè precoce distacco della placenta, 
emorragie inter-utero-placentari, tetania uterina, compressione del fu- 
nicolo ombellicale. A queste cause, note già da un pezzo, sono da age 
È ; ci giungere altre meno note e meno frequenti, quale, ad esempio, la com- - 
i pressione del cervello «ilorquando notevolmente sottili e cedevoli siano 
le ossa della testa fetale. Fatti clinici illustrati da Truzzi (4), da Ti- E 
bone (5); e più tardi da Bossi (6) comprovano tale possibilità. | | 
L’eziologia della morte del prodotto del concepimento, che noi ab- 
biamo toccato così di volo, perchè avremmo esorbitato dal compito 
nostro diffondendoci a lungo su di essa, ne rischiara non poco il dia- 
gnostico. Ne costituisce l’elemento principale allorquando manchino i 
segni positivi o sia difficile, a cagione di speciali circostanze, il rile- 
varli; mentre allorquando ai sintomi positivi o negativi venga ad agro 


(1) FEHLING. « Ueber habituelles Absterben der Frucht bei Nierenerkrankung der Mutter. » ; d 
Archiv fi Gynùhologie, 1886. | SARA 
(2) HonL. « Die Geburten missgestàtter, kranker und todter Kinder. » Halle, pag. 337. 
(3) NAEGELE e GRENSER. « Traité pratique de l’art des accouchements. » Trad. Aubenas, tà 
— pag. 668. «Or 
(4) TRUZZI. « Di una rara causa di morte spontanea del feto. » Annali universali di me- ” 
dicina, vol. CCLXL, 1882. tà 
(5) TIBONE. « Contributo allo studio delle cause della morte del feto nel corso der” sopra- di 
parto. » Atti del XII Congresso dell’Associazione medica italiana, vol. I, pag. 545. va 
(6) Bossi. « Sull’incompleta ossificazione della testa quale causa della morte dai feto ‘nali 
corso del sopraparto. » Riforma medica, 1890, Pas: 1509, È gini, Lin ì 
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più i ‘moti attivi, nella quale più non avvertesi battito cardiaco fetale, 
‘e che ebbe una leggiera portata lattea, è sifilitica? Ha, od ebbe poco 
tempo. innanzi, malattie o lesioni d’una certa gravità? Più che fondata 
è allora l’affermazione che il feto è morto. 

| Dipende dal sano criterio di chi deve giudicare, il mettere oppor- 
A in correlazione coi momenti eziologici suesposti i dati fe- 


‘nomenologici di cui ora diremo. 


DATI FENOMENOLOGICI. 


«Il Velpeau(1)rilevando l’incostanza e la poca attendibilità di questi 
dati, finisce con dire: « Della morte del feto è come della gravidanza; 
essa si annunzia con molti segni, ma estremamente variabili e quasi 
mai certi. » Non del tutto accettabile è però questo raffronto che Vl’in- 
signe autore francese stabilisce fra la diagnosi di gravidanza e la dia- 
gnosi di feto morto. Quella, infatti, a differenza di questa, riconosce 
dei segni di certezza che consistono nella presenza del battito cardiaco 
e dei movimenti attivi fetali, la cui percezione sicura negli ultimi mesi 
di gravidanza può Quasi sempre ottenersi. Segno sicuro della morte 
endouterina del feto sarebbe l’assenza certa del battito cardiaco e dei 
movimenti attivi, che si potrà spesso ragionevolmente affermare, ma 
non stabilire in modo assoluto. Per la diagnosi di gravidanza i nostri 


sensi ci forniscono dunque un segno positivo che può avere un valore 


assoluto; per la diagnosi di morte del feto, invece, ci porgono un se- 


gno negativo, il quale non può avere che un valore relativo. 

Anche qui però, come in gravidanza, è dal corpo fetale che ci ven- 
gono i dati più attendibili: ciò nullameno non si devono porre in non 
cale i fenomeni materni, che al postutto sono quelli che, primi, richia- 
mano l’attenzione su ciò che accade nel ventre della madre. 

i E possiamo fino da ora domandarci: all’infuori dei segni che si 
possono talvolta ottenere direttamente dal corpo fetale che più non 
vive, quale valore è da attribuire a quella serie di fenomeni che, per 
la presenza di questo, è dato constatare da parte dell'organismo ma- 
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(O) VBLPEAU. « Trattato completo di ostetricia. » Trad. ital. Venezia, 1835, pag. 379. 
N d Up: Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N, 1. 3 
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terno? V’ha realmente tra essi e la morte endouterina del feto il rap- 
porto che corre tra causa ed effetto? Per molte considerazioni, un ta19g 


a 


rapporto è veramente innegabile, se non Po tutti i fatti addotti, almeno 
per la maggior parte di essi. , 

La gravidanza determina una serie lunga e svariata di modifica. 
zioni nell'organismo materno, e trae seco un corteo di fenomeni, che. 
si dissipano più o meno rapidamente col cessare della medesima. Or-. 
bene se è conforme al vero quanto disse già lo Stolz, la cui idea fu - 
più tardi riaffermata e svolta dal Pinard (1) e da altri, che cioè si deve 
considerare come terminata la gravidanza allorquando nel decorso di 
essa il feto viene a soccombere, si comprende come almeno debbano i 
i fenomeni gravidici subire a questo punto un profondo mutamento. 
Il feto, infatti, trattenuto privo di vita nel ventre della madre, non è 
più il parassita, che alle grandi funzioni dell’organismo materno (nu- 
trizione, circolazione, respirazione) attingeva, pel proprio sviluppo, una 
parte non lieve: esso non vi è più che come corpo straniero: mentre 
le modificazioni gravidiche dell’organismo materno, e sopratutto le mo- | 
dificazioni del ricambio materiale che in esso si verificano (2), sono in | 


rapporto collo sviluppo e coll’accrescimento del feto. 


PE er, 


DATI SUBBIETTIVI. 


La donna s’accorge del fatto non solo perchè si mutano le condi- | 
zioni del prodotto ch’essa ospita nel suo ventre, ma anche perchè con . 
esse vengono a mutare sensibilmente le condizioni del proprio orga- 












nismo. È una reazione, per così dire, che l’ organismo spento desta. 
nell’organismo vivente che lo alberga. Vedesi diminuire il peso del suo 
corpo, sì da ridursi talora di 2-3 chilogrammi nel breve tempo di 8-15 i 
giorni (3). Vedesi aumentata l'eliminazione dell’urina, e vedonsi dissi- 
parsi o attenuarsi stati morbosi da cui trovasi eventualmente affetta. 
Fatti tutti, i quali incontestabilmente provano modificazioni, che inte- 
ressano più o meno spiccatamente tutti i suoi apparati organici, lo |. 


(1) PINARD. Articolo « Grossesse » in Dict. Dechambre. i 

(2) SAPERLI. « Contributo allo studio del ri:ambio materiale nella gravidanza. » Rivista vi 
di ostetr., ginecol. e ped., 1897, N. 8. 

(3) CUzzI. « Trattato di ostetricia, » pag. 393. Milano, Vallardi, 1894, 





1Z per ss processo si può credere che si (gia la più parte 
di questi fenomeni e sopratutto quelli concernenti il ricambio materiale. 
Bic c Malessere generale, languore, sonnolenza, nausee, cefalalgia, ano- 
| ressia, cardiopalmo, sensazione di peso al ventre, tenesmo rettale e te- 
nesmo vescicale, senso di raffreddamento al ventre, dolori epigastrici, 
tristezza, irrequietudine, alternative di caldo e di freddo, sibili agli 
orecchi, sono altrettanti sintomi subbiettivi, che da Ippocrate in poi si 
“andarono ripetendo (Dugés, Bertrandi, Melli, Velpeau, Asdrubali, Pa- 
‘storello, ecc.) e indicando quali segni dell'avvenuta morte del prodotto 
del concepimento. È la gestante stessa che per lo più li accusa come 
manifestazioni di questo accidente, sopratutto se ad essi si associa la 
‘mancante percezione dei moti attivi del feto. 
Un certo significato essi paiono assumere di. fronte al fatto che 
per lo più la loro intensità è direttamente proporzionale al grado di 
sviluppo in cui si trova il feto allorchè esso viene a soccombere. Os- 
serva infatti il Tarnier (1) ch’essi sono, in generale, tanto più accusati 
quanto più la gravidanza è avanzata. È evidente però che pel clinico, 
a cagione della loro incertezza e della loro incostanza, essi devono 
avere un valore assai relativo. Infatti assai spesso questi disturbi sub- 
biettivi non sono che l’effetto della conoscenza che la donna acquista 
di portare nel proprio grembo un feto morto e, d’altra parte, talora è 
invece uno stato di benessere, che tien dietro alla morte di esso. No- 
tevoli a questo riguardo sono le parole di Cazeaux (2): « La retention 
plus ou moins prolongée du foetus mort ne cause, en général, aucun 
accident fàcheux, et les auteurs me semblent avoir singulièrement 
exagéré sur ce point. » E dopo l’enumerazione dei fenomeni suddetti 
soggiunge: « Certainement ils MARANO le plus souvent. La plupart 
des femmes, quand on est parvenu à calmer leurs craintes, n’éprouvent 
rien de semblable; j'en ai vu plusieurs porter plusieurs mois un foetus 
‘mort sans s’en douter, et quelques-unes méme s’applaudir de l’amélio- 
ration survenue dans leur état général gràce è la disparition subite 
des troubles sympathiques de la gestation. » 
«A mio avviso poi, molti dei sintomi spiacevoli che possono accom- 


(1) TARNIER et BupIN. « Pathologie de la grossesse. » Paris, 1889, pag. 370. 
2) CAZEAUX et TARNIER. « Traité d’accouchement, » 8.e édit., pag. 558, 1870. 








pagnarsi alla Bn del feto non sono da nai strettamegte atta 


morte del feto per sè, ma ai fatti morbosi che ne sono la causa; adi 
es., al distacco di placenta, ad emorragie inter-utero-placentari, ecc. | 
È verosimilmente per questo, che vedonsi talora citati quali sintomi 
dell'avvenuta morte del feto accessi di dispnea, di cianosi, di vertigini, | 
più o meno improvvisi e di maggiore o minore durata. Di tale specie ; 
ad esempio, deve credersi che fosse il caso riferito da Schnellenberg (1) I 
di una gravida, in cui la cessazione dei moti attivi cominciò a datare | 
da un’epoca in cui improvvisamente fu presa da deliquii, cianosi sd 
ambascia di respiro. Si ebbe un principio di travaglio, ma poi tutto 
tacque e il feto morto, appiattito e mummificato non fu espulso che | 
5 mesi dopo. I sintomi suddetti dovevano certamente riferirsi ad un 


tea 


distacco di placenta e consecutiva effusione di sangue tra questa e. 
l’utero: infatti la placenta fu trovata cosparsa di numerosi focolai 
emorragici. sisi 
Alcuni dei detti sintomi coincidono colla morte del feto in modo 
così immediato, che non possono non considerarsi quale effetto della. 
medesima. Il Baglivi (2), molti anni fa, indicava come tale la diarrea . 
profusa: sintomo che in un caso a me noto seguì immediatamente la 
morte del feto ed ebbe la durata di parecchi giorni. Esso fu consta- 
tato evidentemente in un caso anche da Krug (3) e da Hergott (4). n 
un caso descritto recentemente da o (5) si parla anche di nausee. 
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e profusi sudori. 
La donna dà generalmente molto peso a uno o più sintomi spe- 
ciali. In quelle, in cui la morte del feto è abituale nel succedersi delle 
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gravidanze, si stabilisce una triste esperienza, per cui la comparsa di vi 
un noto sintomo (ad es. brividi di freddo) le fa tosto accorte dell’ac- 
cidente che quasi fatalmente si attendono. Una ne ebbi recentemente È 
in osservazione (Clinica ostetrica di Pavia, 1897, ced. 4352) che si tro- 
vava alla sua mona (!) gravidanza con morte intrauterina del feto, ed 


DI 


(1) SCHNELLENBERG. « Langdauernde Retention einer abgstorbener Frucht in der Wistale i 
miltter » Archiv f. Gunahol., Bd. XI, pag. 482. SO ta 
2) BAGLIVI. « Opera omnia. » Venetia, 1754, pag. 72. SR 
(3) KRua. New-York Med. Monatschrift. Centralblatt fur Gyndakol., 1890, Nast. 
(4) HERGOTT. Annales de gynéc., 1889. i A 
(5) KELLY. « Ein Fall von missed labour. » Centradblatt fur e 1897, dal Glasgow : 
Med, Journal, 1896. b 





“si era resa certa no CIÒ per una sensazione A di peso e di 
Di nel quadrante inferiore destro dell'addome. Senza dubbio, in 
| tali circostanze, le asserzioni della paziente sono degne di grande con- 
ù ‘siderazione. I o 
. Ben altra importanza, però, che non le sensazioni vaghe e mal 
definite, menzionate finora, offrono alcune sensazioni locali che la donna 
| percepisce, e che, ove siano accentuate, possono con molta probabilità 
essere messe in rapporto colla morte del prodotto del concepimento. 
Prime tra esse sono da considerare quelle dei cosidetti movimenti pas- 
A sintomo che pressochè da tutti gli autori è ritenuto come pato- 
| gnomonico. Ma prima ancora di questi, noi dobbiamo prendere a con- 
siderare la mancata sensazione dei movimenti attivi. 

_ Si sa che i moti attivi del feto nel ventre materno sono di vario 
ordine. Alcuni sono dovuti ad oscillazioni più o meno estese dei suoi 
arti; altri sono dovuti a spostamenti in massa del corpo fetale; altri 

“ancora sono dovuti a lievi e ritmiche contrazioni di certi gruppi mu- 
scolari, non avvertiti per lo più che da donne che godono di squisita 
sensibilità. Essi si rilevano abbastanza facilmente con l’aiuto di appa- 
recchi scriventi: Ahlfeld (1) e Pestalozza (2) con tracciati grafici inte- 
ressantissimi misero in evidenza questi moti ritmici ripetentisi con 
una certa uniformità e ad intervalli più o meno regolari, e dei quali 
assai incerto e discusso è tuttora il significato. Altra specie di movi- 
menti attivi infine è quella dei moti esagerati, disordinati, di brusca 
insorgenza e di breve durata (moti convulsivi) che il feto esercita 
; quando sta per soccombere di asfissia. 
| Non sempre la vivacità dei movimenti fetali è in rapporto colla 
vivacità del suo sviluppo: assai sovente, pur essendo questo regola- 
rissimo, essi si sospendono non solo per parecchie ore, ma per parec- 


. Chie giornate. Abitualmente però non è che per un numero limitato 
7 f , 


n) AHLFELD. « Ueber das intraut. Schlucken des Foetus. » Schmidt's Jahrbuch, 1884, 
Bd. CCIV, S. 37. — Ip, « Ueber bisher noch nicht beschreib. intraut. Bewegung des Kindes. » 
Verhandl. d. deutsch. Gesels. f. Gynàk. zu Halle. Leipzig, 188. — ID. « Beitràge zur Lehre 

vom Ueberg. d. intraut. Athmung., ecc. » Marburg, 1891. 
(2) PESTALOZZA. « Contributo alla grafica dei movimenti fetali, » Rassegna scienze mea 
diche, 1891, Monna: 
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di ore nella giornata che essi tacciono: vuolsi da taluno (1) che Saune A 


periodi di riposo corrispondano a veri periodi di sonno che il feto passa 


nella cavità uterina. I movimenti e sopratutto i cambiamenti di posi- 
zione della gravida e le pressioni esercitate sull’addome di essa val- 
gono per lo più a ridestarli quando fossero silenti. I 
La gestante, in genere, li avverte per tutta la seconda metà della 
gravidanza. Ma è sempre da ricordare ciò che dice il Pajot (2) a pro- 
posito delle sensazioni che la donna ha dei movimenti attivi del feto: 


che cioè esse devono essere accolte dal medico col beneficio d’inven- 


tario. Come si dà spesso il caso di donne che affermano di sentirli. 


senza essere gravide (ed è così, osserva il Pajot, di tutte le donne non 
incinte che desiderano di esserlo), d’altra parte è pur frequente il caso 
di gravide con bambino vivo e che si sviluppa regolarmente nella ca- 
vità uterina, le quali non ne avvertono i movimenti, ovvero cessano 
di percepirli per qualche tempo. Ciò può accadere in causa di alte- 
ràzioni della sensibilità 0 per altre cause speciali: ma per lo più è 
l’ immaginazione, che vi ha molta parte. Si assiste talora a parti di 
feti vivi e bene sviluppati, i cui movimenti mai furono avvertiti dalla 
madre, oppure che da parecchi giorni od anche da intere settimane 


non s'erano più fatti sentire. Mauriceau (3), Cazeaux (4) e Campbell ri- 


PESI PR PRI 


feriscono parecchi casi di simil genere. Talora, osserva il Ribemont (5) 


il feto a termine è così voluminoso, che non può quasi muoversi: op- 


pure è morto, e la donna confonde i moti passivi con moti attivi. Nella 
Clinica ostetrica di Pavia io rammento d’aver assistito un parto d’un 
feto morto macerato, la cui morte doveva certamente datare da non 
meno di 10 giorni, malgrado che la donna asserisse di averne percepiti 
i movimenti fino alla vigilia del parto. 

Ad ogni modo un significato notevole può averlo anita la man- 


cante percezione dei movimenti fetali da parte della madre in taluni 


casi: e precisamente allorquando neppure la mano dell’ostetrico riesce 
a percepirli e a ridestarli: quando la sensazione di essi sì sia sospesa 
bruscamente, mentre dapprima si presentavano con una certa frequenza, 


(1) CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements. » Paris, 1889, t. I, pag. 294. 
(2) PAJOT. « Travaux d’obstétrique et de gynécologie. » Paris, 1382, pag. 46. . 

(3) MAURICEAU. « Traité des maladies de la grossesse. » Paris, 1740. 

(4) CAZEAUX. « Traité d’accouchements, » 8. édition, 1870. 

(5) RIBEMONT-DESSAIGNES, « Précis d’obstétrique, » Paris, 1897, pag. 833, 








El'fossero fatti nta. ino ‘modo ati e disordinato, e nel quale 


avesse agito una di quelle cause (sopratutto se traumatica) che sono 
‘capaci di determinare la morte del feto. 

p: La sensazione che la gestante può avere dei cosidetti movimenti 
passivi è uno dei segni più noti della morte del feto, e fu il Ber- 
truccio (1), che fino dal 1509 richiamava su di essi l’attenzione colle 
‘parole: Mulier non sentit eius (foetus) motum, et dum revolvitur a latere 
‘super latus, sentit quasi casum lapidis de loco ad locum. Non a torto il 
Tarnier (2) osservava, a proposito di essi, che non sono dovuti, come 
taluno pensava, solo alla caduta del feto verso quel lato su cui la donna 


si mette a decombere, bensì alla caduta di tutto il globo uterino, che 


non essendo più turgido e tonico nelle sue pareti, come è nello svol. 


gersi regolare della gravidanza, forma, dopo la morte del feto, una 
massa inerte che obbedisce solo alle leggi della gravità. Più innanzi, 
parlando delle modificazioni di forma e di volume dell’utero, cercherò 
di dare ragione di questo concetto espresso da Tarnier. Ora dirò sol- 
tanto che una prova di esso potrebbe desumersi da una particolarità 
che potei rilevare da qualche osservazione mia e da quelle di altri: 
ed è che i moti passivi non si manifestano che a morte fetale avve- 
nuta già da parecchi giorni. Così, ad esempio, nell’osservazione terza 
di Budin (3), in cui la morte del feto si sarebbe potuto stabilire essere 
avvenuta il giorno 2 del mese, non fu che dopo il 12 del mese stesso 
che la donna cominciò ad avere la sensazione dei moti passivi. Se essi 
dovessero attribuirsi unicamente agli spostamenti che per legge di gra- 
vità subisce il corpo del feto diventato, per la sua morte, corpo stra- 
niero nell’utero, dovrebbero prodursi tosto dopo. la medesima. Invece, 
non è soltanto a questo nuovo stato del contenuto, ma anche al nuovo 
stato del contenente, ossia dell’utero, e cioè alle sue modificazioni ma- 
teriali e vitali che si stabiliscono man mano dopo la morte del feto, 
che devono essere ascritti i fenomeni suddetti. 

; Aggiungerò altresì che i moti passivi non dipendono dalla mobi- 


(1) BERTRUCCIO. « Collect. totius fere Med. » Lugduni, 1509, Tract. IX, Sect. III, Cap. 5, 
pag. 179. 

(8) TARNIER. « Pathologie de ca grossesse, » Paris, 1886, pag. 376. 

(3) BupIn. « Obstétrique et gynécologie, Recherches clin, et experim, » Paris, 1886, p, 630, 
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ver: venuto assorbimento. 


da mettere la sensazione che il Bertrandi (1) dice avere la gravida 


retto e contro la vescica. » Ed a ciò potrà forse riferirsi lo stimolo 
A . frequente ad urinare, che il Melli (2) adduceva tra gli altri sintomi. 





- da ora il senso di tensione e le fitte dolorose aile mammelle per un 
rapido aumento della loro secrezione, ed il successivo loro avvizzimento 
per un rapido processo involutivo che presto tien dietro a quello. 


DATI OBBIETTIVI. 


può fare rilevare in donna che porta, morto nel suo ventre, il frutto 
del concepimento, conviene premettere dei dati generali riguardanti 


stato in cui si trova il prodotto del concepimento. È in base alla co- 
fenomeni di cui stiamo per parlare. 


quella gravidanza in cui il feto è morto, senza tener conto del mo-. 
mento in cui esso viene ad essere espulso. Pinard (4), Chiara (5), 


pag. 114. 
(2) MELLI. « La comare istruita. » veneta: 1721, pag. 358. 
(3) STOLZ, cit. da RIVIERE. Archives de tocologie, 1888. 
(4) PINARD. Art. « Grossesse » in i. cit. da RIVIÈRE. Arch. de tocologie, 1888. 
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questa specie di movimenti dovrebberd: aversi suli a feto vivo mo Ri: 


polidramnios: mentre si sa ch’essi, a feto vivo, mancano sempre; e , 
quando questo è spento, esistono così se abbondante il liquido am-/. 
niotico in cui è contenuto, come anche se esso è scarsissimo per av- 


Il termine « moti passivi » si riferisce generalmente agli anzidetti 


A spostamenti laterali del globo uterino che si hanno allorquando la | 
e donna si rivolge da un fianco all’ altro. Fra i medesimi sarebbe pure È 


Dei fenomeni mammarii dovrò più oltre intrattenermi a lungo par- 
lando dei dati obbiettivi: meritano nondimeno di essere ricordati fin | 


noscenza di essi, che si comprendono e si interpretano la più parte dei 





quando « stando in piedi, le sembra sentire discendere un globo sul I 


Alla esposizione dei fatti che l’esame obbiettivo generale e locale | 


lo stato in cui si trova o si può considerare trovarsi la ‘madre, e lo | 


Fu felice l’idea dello Stolz (3), il quale considerava come compiuta sa 


(1) BERTRANDI. « Opere anatomiche e cerusiche. » Torino, 1790, tomo VIII, « Arte ostetrica,» 





questa An6a Mussida IRA su di essa la spiegazione di molti 


fatti clinici ed anatomici importantissimi. Ma chi mise la cosa in ter- 
| mini più precisi fu il Chiara, che si esprimeva così: « Io considero la 
donna gravida portante nell’utero un feto morto quale puerpera.» — 
Questo concetto lo vediamo poi rassodato e svolto dai suoi allievi: il 
| Mangiagalli (2), che nel « Quinquennio 1875-1879 della Clinica oste- 
trica di Milano » diceva: « Noi siamo usi ad aspettarci un puerperio 
fisiologico dopo parti di feti macerati... Una donna la quale partorisce 


x 


un feto macerato è già puerpera, e lo è dal momento in cui è cessata 
la vita del feto, poichè è da quel momento che prendono data quelle 
mutazioni del circolo utero-placentare e della decidua uterina, che si 
osservano nel corso del puerperio, per cui men facile è l’innesto e 
l'assorbimento dei materiali infettanti »: e il Negri (8), che in base a 
un discreto numero di osservazioni cliniche, dimostrava appunto come 
i parti di feti morti e macerati fossero per lo più seguiti da puerperii 
normali. Si comprende che tanto più doveva risaltare il benigno an- 
damento di questi puerperii in quegli anni, in cui numerose ancora 
erano le vittime della febbre puerperale, e l’antisepsi ostetrica non era 
che alle sue prime prove. 

I fenomeni di portata lattea già da me accennati, il ritorno del 
collo alle condizioni primitive, la facile scomparsa delle varici, la di- 
minuzione dell’ albuminuria, il dissiparsi dei fatti pigmentarii, ecc. 
stanno ad attestare questo stato di puerperio che si stabilisce nono- 
stante che il prodotto del concepimento risieda tuttora nel grembo ma- 
terno. Già lo stesso Cazeaux (4) diceva che dopo la estinzione del feto 
« le cose vanno come se il parto avesse già avuto luogo. » 

Noi non vogliamo spingerci troppo oltre nell’indagare le ragioni 
di questo fatto, ma quando pensiamo che è il feto vivo, che, come 
tale, richiama verso il sistema genitale una vivace corrente di attività 
 trofica e nervosa, e che non tanto in via meccanica quanto in via di- 
namica è la causa di tutti i fenomeni della gravidanza, si può facil- 


(1) BRAUN. « Trattato generale d’ostetricia, » Cap. III, pag. 210. 
(2) MANGIAGALLI. « Il quinquennio 1875-1879 della Clinica ostetrica di Milano, » pag. 692. 
(3) NEGRI. «La macerazione del feto studiata in relazione all'andamento del puerperio. » 
Annali di ostetricia e ginecologia, 1884, pagg. 392 e 651. 
(4) CAZEAUX. « Traité théorique et pratique de l’art des accouchements, » 7, édition, 








Poped VORRAI I gi SPOT VI vid e E RTRT, CAVE NIE SII CIRIE è } 
RIELÒ i fora R RAR È VA ATI AGIO - RAS pi ( $ 
x LA Did <A) A at 4 i x ata ‘A (ESTA n ti 
È 7, y A A 1 CHASE di ARI 


I 


ipa ha 


OT 
11 i. us ” 


va 


priamente detti, cedendo il posto ai fenomeni di puerperio. 

Dato dunque questo concetto, che cioè la gestante con feto morto 
pe: sia da ritenersi quale una puerpera, ne sgorga l'importante corollario 
i che potranno comprovare la avvenuta morte del feto tutti i fatti pro- 
prii del puerperio che in essa ci è dato di constatare. Ed è così che 
un’importanza non lieve pel nostro scopo vengono ad assumere l’in- 
voluzione genitale, i fenomeni mammarii, la scomparsa di varici e di 


1R6 


pigmentazioni gravidiche, ecc. Ma l’attenzione nostra è anche richia- 


riale che, già profondamente mutato pel semplice fatto del passaggio 
dallo stato di gravidanza a quello di puerperio, lo dev’ essere ancor 
più pel passaggio nell’organismo materno di elementi dell’organismo 
fetale spento, in esso contenuto, e che va ivi, in modo più o meno ac- 
centuato, e per processi diversi, decomponendosi per lo sfacelo dei 
de proprii tessuti. Dato così un corpo di una certa mole in dissoluzione, 
che va sensibilmente riducendosi nelle sue proporzioni, e data la si- 
multanea riduzione dell’organo che lo contiene, poichè nulla va per- 
duto in natura, non può non ammettersi un assorbimento, da parte 
dell'organismo materno, dei prodotti di questa regressione. Ecco perciò 
i moderni ricercatori in traccia di elementi speciali nei prodotti di 
i eliminazione materni, che stiano a prova di questi fatti, e che, se tali, 
ic comprovino l'avvenuta morte del prodotto del concepimento. Ed ecco 


indicata come tale la peptonuria dapprima [Koettnitz (1)] e più tardi 


l’acetonuria [Vicarelli (2)]. 
i> La chimica, che ai giorni che corrono tiene il campo su tutte le 
altre vie d’indagine, vien volta così a profitto anche dello studio di 
questo problema diagnostico dell’ostetricia. 
I fenomeni obbiettivi materni e i fenomeni fetali che si hanno alla 
s morte intrauterina del prodotto della gravidanza sono così collegati 
fra loro e per le cause e per gli effetti, che non possono essere con- 
siderati disgiunti tra loro. È bene però, allo scopo di seguire un certo 
ordine, far precedere lo studio di quelli offerti dalla madre, cercando 


s (1) KOETTNITZ. Deutsche Medicinische Wochenschrirft, 1889, N. 30. 
(2) VICARELLI. « Della acetonuria in gravidanza quale nuovo segno di morte del prodotto 
del concepimento, » Commentario clinico delle malattie cutunee e genito-urinarie, anno I, 
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i mente comprendere come possano dissiparsi i fenomeni gravidici pro- 


mata su fatti più intimi, sulle modificazioni cioè del ricambio mate- 
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erli, per quanto è possibile, con quelli che spettano al feto, dei 
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| quali si dirà più particolarmente in seguito. 
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PE _ L’ostetrico, la cui attenzione è richiamata dalla donna sul sospetto 
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che è nato in essa di avere in seno un feto morto dal complesso di 


A 


. quei fenomeni subbiettivi che più sopra descrivemmo, porta general- 


Fa mente anzitutto il suo esame sull’addome, e trova che lo sviluppo del i. 
| medesimo non corrisponde a quello che dovrebbe aversi, data una gra- o 
— vidanza normale con regolare sviluppo del feto: esso ne è inferiore; S 
| e tanto maggior valore ha ai suoi occhi la cosa, se qualche tempo in- v 
i nanzi, a feto vivo, ebbe occasione di esaminare la donna. Questa di- pi 
| minuzione di volume è talora così rapida e spiccata da sorprendere d 
così la donna come il medico: a prima giunta può perfino far nascere i 
| il sospetto che non vi sia stata gravidanza, mentre questa si era forse n 
svolta regolarmente fino al 7.° od 8.° mese. Ciò si osserva, per esempio, 5 
in un caso di Budin (1), in cui « la malade dit qu’il lui semble qu’elle J 
n°a plus de ventre: au premier aspect, on pourrait croire qu’elle n’est È 
pas enceinte. » i 
Trattasi certamente di una reale diminuzione di volume: essa però È. 

può parer anche maggiore di quello che sia realmente a cagione del i 


cambiamento di forma del ventre, il quale perde la sua forma globosa 
e sporgente sulla linea mediana, si appiattisce, si svasa massime verso 
le regioni laterali, e prende l’aspetto che ha quando è occupato da 
una modica raccolta ascitica libera. A questo aspetto speciale accen- 
nava già dal 1740 il Bertrandi (2) dicendo: « L’addome si abbassa e 
pesa sul pelvi: si appiattiscono gli ipocondrii e le regioni epicoliche, e 
| si ritira in dentro l’ombelico. » Per questa ragione si rileva la presenza 
di poche e poco accentuate smagliature, non tese e lucenti, come ve- 
donsi in gravidanza normale, ma raggrinzate ed in via di regressione. 
i Il bellico, come nota il Bertrandi, realmente si infossa; mentre sap- 
| piamo che, normalmente, nella seconda metà della gravidanza esso 
I tende piuttosto a sporgere od almeno ad appianarsi. 
Non è inutile rammentare, rispetto al volume del ventre, che in 


(1) BUDIN. « Obstétrique et gynécologie. Recherches cliniques et expérimentales. » Chapi- 
tre LI, observ. III, Paris, 1886. 
4 (2) BERTRANDI. « Opere anatomiche, ecc., » 1, VIII, pag. 114, Torino, 1749, 
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alcuni rari casi, dopo la morte del feto, l’utero continua ad espandersi: — 


trattasi allora per lo più, come nota il Boissard (1), di donne sifilitiche — 


affette da idramnios, che va accentuandosi ogni giorno più anche dopo 10 
la morte del feto, il che potrebb’ essere un valido argomento pei soste- 
nitori della genesi materna del liquido amniotico. 

La mano, posata sull’addome della donna, rileva la notevole depres- 
sibilità e floscezza delle sue pareti, che si lasciano sollevare in pieghe, 
mentre ciò non era possibile qualche tempo innanzi (floscezza che ri- 
corda molto quella che esse hanno nello stato puerperale); e sente per 
lo più la massa dell’utero gravido così molliccia da lasciarsi spesso 
solo difficilmente delimitare. La sensazione di mollezza è tale, in certi. 
casi, da rassomigliare a quella che dànno le anse intestinali (Budin). 
Questa consistenza molliccia è dovuta, sia al corpo del feto accasciato 
su sè stesso, come vedremo, sia alla consistenza che assume la parete. 


‘uterina, Giacchè l’utero, oltre che diminuire di volume, muta sempre 
b) 9 


più 0 meno spiccatamente anche gli altri suoi caratteri riferentisi alla 
consistenza, alla mobilità ed alla posizione. 

Siamo così condotti a dire alcunchè della fisiopatologia dell'utero 
gravido entro cui il feto è morto. Che il concetto su espresso, secondo 
cui, in tali condizioni, si entra in uno stato di puerperio, abbia un fon- 


damento di vero, lo attesta anche il fatto che molto spesso questo stato |. 9 


anormale, in cui si trova la gestante, ha il suo ihizio da una specie 
di tentativo di travaglio, provocato o dalla causa medesima che ha 


‘determinato la morte del feto, ovvero dal feto morto stesso quale corpo 


straniero. Non è raro infatti trovare che in quell’epoca, nella quale 
cessarono quasi improvvisamente i moti attivi e che coinciderebbe colla 
morte del feto, la donna sia stata presa da più o men vive contrazioni 
uterine, le quali andarono poi dissipandosi, che si sia avuto un certo 
scolo sanguigno dai genitali, e che l’esplorazione reclamata per l’in- 
sorgere di questi fatti, abbia fatto riconoscere la scomparsa del collo 
uterino in via di dilatazione, e fors'anche già un accenno alla forma- 
zione del sacco delle acque. Nel caso TI di Schellenberg 2), 


tà 


(1) BorssARD. « Du foetus mort pendant la grossesse et de sa rétention dans la cavité uté- 
rine. » La semaine medicale, N. 48, 1897. 

(2) SCHELLENBERG. « Langdauernde Retention einer abgestorbenen Frucht in der Gebir- 
mutter, » Archiv 7. Gynàk., Bd. XII, pag. 482, i 
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ebbe appunto, alla orto ol foto, un principio di travaglio, sn 






— quello non fu poi espulso che cinque mesi più tardi. Similmente ri- 






È — sulta dall’osservazione 5.* di Budin (loco cit.), in cui avutosi un esordio 





































di travaglio, a feto morto, il 21 Aprile, il parto definitivo non ebbe 
luogo che il 30 Aprile: e lo stesso potei rilevare, o per constatazione 
— diretta, o per notizie anamnestiche, essere avvenuto in alcuni casi ca- 


duti sotto la mia osservazione. 





i) | Dopo questo simulacro di travaglio si determinano veri fatti di 





involuzione genitale. L’inturgidirsi delle mammelle seguito poscia da 
genio ne è già una prova, ed è tale anche la scomparsa della 
colorazione violacea della mucosa vulvo-vaginale. Se non bene mani- 

| festo è ciò che avviene da parte dell’utero, non è però difficile il de- 
h sumerlo da quanto sì può osservare e prima e dopo l’ espulsione del 
| feto morto. Ricordiamo qui ancora quanto è detto nel citato « quinquen- 
nio » del prof. Mangiagalli (1) a questo proposito: « dal momento in cui 
è cessata la vita del feto prendono data quelle mutazioni del circolo 
utero-placentare e della decidua uterina, che si osservano nel corso 
del puerperio. » Orloff (2), infatti, in donna morta per cirrosi epatica e 
gravida già da tempo, trovò alla necroscopia che la parete uterina non 
era menomamente ipertrofica, e che la sua superficie interna era rico- 
perta da normale mucosa con epitelio cilindrico: secondo l’ anamnesi, 
l’ovo, di 2-3 mesi, era rimasto morto nell’utero un anno. 4 
Rimettendo a più tardi il dire delle modificazioni che intervengono 

circa i rapporti intimi tra l'utero e il prodotto del concepimento al- 
lorchè questo si estingue, notiamo che se dalla morte di esso viene 
influenzato il circolo generale, avendosi da ciò la diminuzione di al- 
buminuria, la scomparsa di varici, eventualmente esistenti, i fenomeni 

« mammarii, ecc., ben più considerevoli devono essere i mutamenti nelle 
“condizioni circolatorie dell’ apparato genitale ed in ispecie dell’ utero. 
. Mancato lo stimolo pel quale veniva ad esso richiamato un notevole 
afflusso di sangue, questo va rapidamente scemando, e va con esso ri- 
. ducendosi l’enorme sviluppo vascolare, che si ha in gravidanza così da 
pi. parte dell’utero, "come delle. sue vicinanze. Resasi inutile la enorme 
‘massa sanguigna che giungeva all’organo per lo sviluppo del feto, si 
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(1) MANGIAGALLI, loco cit. 
(2) ORLOFF. Centralblatt fùr Gynikologie, 1895, N. 22. 
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può ben credere che i vasi uterini vadano incontro a quell’alterazione | È 
che il Burgio (1) descrisse recentemente avvenire di essi nel puerperio: 
cioè una degenerazione jalino-amiloidea della tunica media ed intima, 
in guisa che finiscono per obliterarsi. 

A queste mutate condizioni circolatorie conseguono necessaria- 
mente importanti modificazioni istologiche: infatti, sorvolando per ora 
su ciò che avviene da parte della decidua uterina, tale rapida e forte | 
riduzione della corrente sanguigna nel parenchima uterino non può a_ 
meno di influire sul tessuto muscolare inducendo in esso fatti regres- 
sivi; non può a meno insomma di accompagnarsi alla riduzione dell’ap- 
parato vascolare quella dell'apparato muscolare. E sebbene manchino 
finora osservazioni microscopiche che anatomicamente lo dimostrino, 
si può credere che si inizii a feto morto tuttora contenuto nella cavità 
dell’ utero, la degenerazione grassa che invade in puerperio il tessuto 
ipertrofico e iperplasico delle pareti di quest’organo — degenerazione, 
che si inizia subito dopo il parto e che, secondo Fehling (2) devesi ad 
una specie di processo chimico che colpisce le fibre muscolari in causa 
della interruzione della circolazione, e cioè in causa delle condizioni 
anemiche del parenchima uterino. 

Di questa degenerazione, o ad ogni modo di questa involuzione 
uterina a feto morto, noi potremmo ravvisare una conferma nella poca 
energia contrattile che l’utero ha in questi casi, indicata dal ritardo 
talora notevolissimo (12 e più mesi) con cui entrano in scena le con- 
trazioni del parto, dalla languidezza di esse e della lunga durata del 
travaglio, tenuto conto della assenza quasi completa di difficoltà mec- 
caniche che sono in esso a superare. « Quoiqu’en disent Pinard et Bailly, 
le travail se fait plus lentement: les contractiones utérines sont plus fai- 
bles. » Così il Charpentier (3), il quale cita dei fatti a conferma di questa 
sua asserzione. Ed anche il Tomassoni (4) mise in evidenza la deficienza 
del potere contrattile dell’utero in questi casi. Lo stesso Hohl (5) aveva 


(1) BurGIo. « Sulle alterazioni istologiche dell’utero nell’involuzione puerperale. » Archi- 
vio di ostetricia e ginecologia, Napoli, Giugno 1897. 

(2) FEHLING. « Die Physiologie und Pathologie des Wochenbettes. » Stuttgart, 1890, 1 p. IR; 

(3) CHARPENTIER. « Traité pratique d’accouchements. » Paris, 1889, pag. 1030. 

(4) TOMASSONT. « Condotta dell’ostetrico in caso di avvenuta morte del feto nell'utero fuori 
del periodo del travaglio di parto. » Roma, tip. Pallotta, 1889. OMAR 

(5) HOHL. « Die Geburten missgestalter, kranker und todter Kinder. » Halle, pag. 315. 









letto che l'utero i in ERO del feto putrefatto (e intendeva dire ma- 
| cerato) perde della sua contrattilità e cade in paralisi: ed uguale opi- 
| nione era stata espressa dall’Asdrubali. Tale inerzia primitiva non è per 
. lo più causa di emorragia nel secondamento, perchè già notevolmente 
ridotti od anche trombizzati sono i vasi sanguigni uterini. Royer (1) 


I È infatti trovava che solo nel 4.7 0) di questi casi lo scolo di sangue 


nel secondamento uguaglia o sorpassa la media fisiologica. 

Espressione infine di questa involuzione, che si ha a feto morto, 
| è, secondo quanto dimostrò il Truzzi (2), la assenza di peptonuria dopo 
la espulsione del feto; peptonuria, che si ha sempre dopo l’espulsione 
di feti vivi, e che è la conseguenza dell’ assorbimento degli elementi 
della trama ipertrofica dell’utero. Se questo sintomo fa difetto, vuol dire 
che tale regressione già avvenne, prima cioè che il feto fosse espulso. 

Data questa regressione dell'utero, si può presumere quali siano 
le condizioni in cui esso viene a trovarsi in tali circostanze. Ne risulta 
anzitutto una notevole mollezza e flaccidità delle sue pareti, mollezza 
e flaccidità che si estende ai suoi legamenti: e difficilmente, malgrado 
insistenti palpazioni, sì riesce a destare in esso contrazioni. È appunto 
questa strana consistenza molliccia, che, aggiunta a quella che prende 
anche il corpo del feto, rende la diagnosi assai difficile in certe cir- 
costanze, e che può perfino indurre a escludere la gravidanza, mentre 
l’utero è realmente gravido. A cagione di essa, Tarnier e Lucas-Cham- 
| pionnière negarono recisamente in un caso. l’esistenza di gravidanza, 
mentre un giorno dopo veniva espulso un feto morto del peso di 640 
grammi (Budin). 

Mutamenti non meno interessanti deve subire l’ utero nella sua 
posizione, a feto morto. Nel corso d’una gravidanza normale esso non 
è mantenuto nella nota posizione entro la cavità addominale solo per 
‘l’azione dei suoi legamenti, ma è anche in virtù della sua struttura 
riccamente vascolare, ch’esso si mantiene, direi quasi, eretto nell’ ad- 
dome a guisa di un organo a tessuto cavernoso. A questo tono contri- 
 buisce però in parte non lieve anche il corpo del feto, che va entro 
di esso sviluppandosi: ed anzi, forse con ragione, il Fischer (3) crede 


(©) RovER. Thése de Paris, 1896. 
(2) TRUZZI. « Peptonuria puerperale. » Annali universali di medicina, 1885. 
(3) E. FISCHER, cit. da FEHLING. « Pathologie und Physiol. des Wochenbettes, » 1890, p. 6. 
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che la abituale torsione dell’utero gravido dipenda da una rotazione — 
spirale sinistra del feto sul suo asse longitudinale. Allorquando invece 
questo soccombe, involgendosi le pareti dell’organo, riducendosi note- 
volmente lo sviluppo vascolare, ed accasciandosi su sè stesso il corpo 
del feto, si accascia pure l’utero, che ritorna, per così dire, su sè stesso, 
come una massa floscia ed inerte, prendendo posizioni indifferenti, le 
quali, più che altro, sono determinate dalla legge di gravità, essendo 
deficiente o nulla l’azione dei legamenti, essi pure molli ed afflosciati. 


Ciò spiega il manifestarsi dei movimenti passivi, dovuti, come osserva 


il Tarnier, non a spostamento soltanto della massa del feto morto, ma 


dell’utero in totalità. Perciò mentre nel decubito laterale esso cade sul 
fianco, a donna ritta in piede, si adagia nella pelvi e pesa sulla ve- 
scica « tirando in dentro l'ombelico » come diceva il Bertrandi; ed è. 
causa, per questa pressione sugli organi pelvici, dei fenomeni subbiet- 
tivi notati da parte della vescica e del retto. 

Anche la forma dell’utero, la quale si modifica così variamente in 
gravidanza nelle varie fasi di sviluppo del prodotto del concepi- 
mento, deve certamente essa pure mutarsi alla morte di questo. Al 
lora non è più l’utero che si adatta colle sue pareti alla forma del 
contenuto come in gravidanza normale (1): ma è il contenuto, ossia il 
prodotto estinto del concepimento, diventato. depressibile e riducibile 
in tutti i sensi, che si adatta alla forma di quello: mentre l’utero per 
la sua tendenza ad involgersi, tende, come fa in puerperio, a ripren- 
dere la forma che esso ha allo stato di riposo, retraendosi sul suo. 


‘ contenuto man mano ch’esso si riduce. In un caso di aborto interno, 


a circa il 3.° mese, da me osservato nel principio del corrente anno 
nella Clinica ostetriéa di Pavia (12 Gennaio 1897, ced. N. 135) l’uovo, 
espulso in blocco, presentava, ridotto e coartato com'era, la configura- 
zione triangolare della cavità uterina. | I 
| Così accasciato l’utero su sè stesso, perduta la sua tonicità e la 
sua forma sviluppata in senso verticale, più non vale a fare sporgere 
la parete addominale sul suo mezzo, e svasandosi specialmente sul 
lati, comparte all'addome quella forma appiattita che più sopra ab- 
biamo accennata. 
Stimiamo conveniente non diffonderci più oltre sui caratteri che 


(1) Vinay. « Traité des maladies de la grossesse. » Paris, 1894, pag. 11. 











portunità ‘di osservare | direttamente a ventre aperto (come sarebbe ad 


esempio in occasione di un taglio cesareo, e come fu in un caso di 
Herrgott (1), in cui si aperse il ventre credendo si trattasse di gravi- 
danza extrauterina) un utero contenente un feto morto, rileverebbe cer- 
tamente dall'aspetto e dalle altre note esterne del medesimo segni tali, 
che per sè soli non gli potrebbero lasciare dubbio. sulle condizioni del 
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feto. Un segno, che non potrebbe mancare allorquando la morte del 
feto dati da lungo tempo, e notevole fosse la riduzione sua e dell’utero, 
sarebbe forse la presenza di quelle increspature del rivestimento pe- 
‘ritoneale che si osservano sulla superficie degli uteri puerperali. 


Particolari caratteri può infine assumere l’utero allorquando entro 
di esso il feto cade in putrefazione. Esso si distende più o meno no- 
‘tevolmente per l’accumularsi dei gas svolgentisi dal processo putrefat- 
tivo (pneumatometra), e per la stessa ragione esso presenta alla percus- 

sione un suono timpanico. In tali casi però questi dati diventano 
superflui, giacchè altre IRSCRRAnE: manifestazioni bastano a convincere 

della morte del so: i: 





Al cenno testè dato della fisiopatologia dell’ utero contenente un - 
feto morto, facciamo ora seguire quello che riguarda le condizioni di È 
quest'ultimo. Ricordiamo però che dei fenomeni riferentisi sia al corpo o 
del feto, sia ai suoi annessi, noi non terremo parola, se non dal punto 
di vista Uel contributo ch’essi possono dare al giudizio diagnostico di 
cui. qui è questione. 

La morte del feto entro l’utero può avvenire in modo lento, ovvero sa 
in modo rapido ed improvviso. Si fa in modo lento quella, ad esempio, . ù 
che avviene per sifilide, ed in genere per malattie materne: e si fa per : 
lo più in modo rapido ed improvviso quella che avviene per asfissia, i & 
la quale, d’altra parte, può pure essere lenta: questa si differenzia da 1 R 


quella. acuta perchè non si determinano in essa precoci moti respira- 
tori. Fu lo Schultze (2), che indicò il meccanesimo di produzione di 
essa: non è del compito nostro esporre le cause capaci di produrla. 


“enne 
© HERRGOTT. « Un cas de putréfaction foetale. » Annales de Gynécologie, 1889. — Cen- 


Beni 7. Gynùk., 1893, 38, 
(2) Sonurrze. « Der Scheintod der Neugeborenen. » Jena, 1871. 


| Annali di Ostetricia, ec. Anno XXI, N. 1. 4 





































Sia la forma lenta, sia la forma acuta di asfissia, insorgono genel it 
mente in travaglio, e sono dovute per lo più a cause meccaniche. Al 
l’infuori dei moti fetali esagerati che si accompagnano alla forma. 
acuta, non vha alcun sintomo che per sè annunzi l'istante della morte 
endouterina del feto, giacchè tutti quei fenomeni che «la donna può. 
accusare allora, e che un tempo erano ritenuti quali manifestazioni di ‘ 
questo accidente, sono piuttosto riferibili, come ho già fatto notare, 
alla causa anzichè a conseguenze del medesimo. N 

Ordinariamente dunque sfugge ai mezzi di diagnosi, se non du-. 
rante il travaglio, almeno durante la gravidanza, il momento in cui”. 
il feto viene a soccombere entro l’utero. Che avviene del prodotto del. 
concepimento da questo istante in poi? Io non mi dilungherò a par- 
lare dei diversi processi regressivi a cui esso può andare incontro: | 
importa nondimeno fissare i caratteri che contraddistinguono ciascuno | 
di questi processi regressivi, potendo essi fornire, nei singoli casi, dati 
assal preziosi. 5 1 
c' Il prodotto del concepimento estinto nel ventre della madre, ac-. 
sg colto com’è in una cavità perfettamente chiusa, vi può soggiornare | 
| assai a lungo; ma i suoi tessuti morti non possono a meno di modifi- 
carsi, dato sopratutto il suo intimo contatto coi tessuti viventi dell’or- 
ganismo vivente entro al quale si trova. Ed è diverso nei singoli casi 
ciò che avviene da parte del corpo fetale e ciò che avviene da parte 
de’ suoi annessi, Gli studi di Lempereur (1), di Sentex (2), di Ruge (3) ì 
e di Chatelain (4), e gli studi moderni di batteriologia, che hanno por- 1 
tato alla conoscenza esatta dei fattori della putrefazione, hanno ben. 
chiarite le differenze che corrono tra i processi di putrefazione, mace-o 
razione e mummificazione fetale, e precisate le condizioni che possono 
po determinare l’uno anzichè l’altro di questi fatti regressivi. 
Occorre appena accennare che nei primordii della gravidanza l’em- È 
«SÒ brione che cessa di svilupparsi ha una consistenza sì debole ed una 
} tessitura istologica sì delicata, che bene spesso se ne ha una completa 


(1) LEMPEREUR. « Des altérations que subit le foetus après sa mort dans le sein atei 
Thèse, Paris, 1857. ero; 
(2) SENTEX. « Des altérations que subit le foetus après sa mort. » Thèse, Paris, 1868. 
(3) RuGE. « Ueber den Foetus sanguinolentus. » Zeitschr. f. Geb. und Gynàk., ea Te Lo 
io; pag. 57. i 
(4) CHATELAIN. « De la putréfaction foetale intra-utérine. » Thèse, Paris, 1883, . 
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dnane: è questo il processo che si contraddistingue col nome di dis- 


soluzione, il quale per la questione che ci interessa, ha poca impor- 
tanza, giacchè a questi tempi di gravidanza la esigua mole dell’em- 
brione è affatto trascurabile in confronto dello sviluppo che hanno gli 
annessi. Più tardi, e cioè fra il 3.° ed il 6.° mese circa, sebbene il fe- 
ticino, morendo, si riduca notevolmente nella sua massa, pure conserva 
la sua configurazione primitiva se non il suo volume, e soffre una 
riduzione proporzionata di tutte le sue parti. Così si esprime il Lem- 
‘pereur (1), il quale soggiunge: « L’embryon, doué d’une force de re- 
sistence plus grande, pourvu d’une charpente osseuse, fréle et incom- 
plète encore il est vrai, mais solide néanmoins, composé d’elements 
‘organiques nouveaux qui ont déjà une texture déterminée, ne se li- 
quefie plus....; les tissus encore mous se concentrent, se resserrent, 
se condensent, se reduisent è une couche plus mince, se racornissent 
en un mot. La couleur change aussi très-rapidement; elle devient ter- 
reuse, grise, jaunàtre, terne, et comme cachectique. » È questa.la così 
detta mummificazione, alla quale si aggiunge spesso l’ appiattimento a 
suola di scarpa (/0e/us compressus) se si ha l'assorbimento di tutto il 
liquido amniotico e specie se accanto al feto morto va sviluppandosene 
normalmente un altro. Talora esso si prosciuga e si essicca talmente 
da ridursi a una lamina d’una certa consistenza, al che può contribuire 
anche l’infiltrazione calcarea. Secondo Cruveilhier (2) ed altri, ciò non 
‘avverrebbe che nella gravidanza extrauterina: ma parecchie osserva- 
zioni, quale ad esempio quella di. Hennig (3), dimostrarono possibile 
questa calcificazione anche in gravidanze intrauterine. Nei tessuti di 
‘un fetino morto al 4.0 mese e ritenuto nell’ utero fino al 9.° mese, il 
Bompiani (4), che ne fece oggetto di considerazioni ostetrico-legali, ri- 
ferisce essersi trovata una relativamente grande quantità di sali calcari. 
Ma anche queste modificazioni caratteristiche non dànno, a feto 





(1) LEMPEREUR, loco cit. i 
(2) CRUVEILHIER. « Anatomie pathologique générale, » t. III. — Questo autore rassomigliava 
il foetus compressus a un « bonhomme de pain d’épice. » 
; (3) HENNIG. « Lithopaedia intrauterina, » Mittheil. an der Gesellschaft fùr Geburtshùlfe 
in Leipzig, 1878, 13. Archiv fur Gynùkologie. 
(4) BOMPIANI. « Fibromioma in utero gravido. Feto morto al principio del 4.0 mese, e ri- 
tenuto in utero fino al 9.° mese. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1896, N. 3. 


SE 


na STE Za Sw DR pi reni i 
pre ‘ere = 





È i ‘ o) LEI i Va; 4 È i: dr 43 Ri To TECA ur 3 
morto racchiuso nell’utero, speciali manifestazioni, cd è lecito soltanto. 


supporne l’esistenza quando altri segni avessero nella nostra mente. 





fatto sorgere l’idea che il prodotto del concepimento si sia atrestaboli 


nel suo sviluppo in questa epoca di gravidanza. 
Da quest’ epoca innanzi non: poco mutano le cose: la massa dell 


i 


corpo fetale non è più così esigua che possa sfuggire ai diversi mezzi 
di ricerca, e le sensazioni che da essa si ottengono sono spesso tali 
da fare acquistare la certezza che trattasi di un feto morto. Giusta- 
mente il Tibone (1) paragonava le condizioni del feto morto nell’utero. | 


a quelle di un sommerso essendo il clima e la stagione caldi. Esso 


va, a quest'epoca, incontro alla macerazione. Un tempo si usava pro-. 


miscuamente questo termine con quello di putrefazione: ma coloro che 


sì occuparono dell'argomento non tardarono ad accorgersi essere essi. 


due processi ben distinti e nelle cause e negli effetti: negli effetti so- 
pratutto, perchè mentre il primo dà una prognosi benigna per la ma-. 
dre, nel secondo invece essa dev'essere molto riservata. Quello costi- 


tuisce il fatto comune, questo un fatto piuttosto raro: quello trova le i 
sue condizioni favorevoli nell’atmosfera liquida e chiusa che circonda. 


il corpo fetale, epperciò a membrane integre: questo invece non ha 
luogo che a membrane rotte e per mezzo di agenti speciali che de- 


vono dall’esterno giungere al corpo del feto. Lo stesso Mauriceau già 
aveva fatto notare come questi due stati diversi siano in plate colla | 


integrità, o meno, delle membrane. 


Troppo wote sono le caratteristiche sia del feto macerato sia del 


feto putrefatto, perchè si abbiano qui a ripetere. Di esse non poche 
si possono raccogliere a feto tuttora contenuto entro l’utero. Fra di. 


esse merita di essere ricordata una caratteristica che può talora assu- 


mere il corpo morto del feto, e che constatata attraverso l’utero che 


lo contiene, costituisce un dato importante per la nostra diagnosi: OS 


“i 


glio dire la rigidità cadaverica. Fu studiata sopratutto dagli inglesi È 
(Taylor, Grigg, Young (2), Parkinson (3), Bailly): negata da taluni, od 


ammessa come possibile solo per un tempo brevissimo, fu poi dimo- | 


Li 


(1) TIBONE. « Della putrefazione del feto nell’ utero materno. SI Pi QS4R iena, Gazzetta 
delle Cliniche, 1871. 

(2) YOUNG. « Rigidité cadavérique. » Edinb. obstét. transacti, 1870. — « Recognition of the 
death of the foetus by abdominal palpation. » Edind. med. JOUTN,, 1886. rifai 
(3) PARKINSON. « Rigidité cadavérique. » Brit. med. Journ., 1874. 
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alla coagulazione della miosina sotto l’influenza dell’ acidità del mu- 
scolo, che diventa acido dopo la morte, come in seguito a sforzi vio- 
lenti, quando la circolazione in esso si arresta. Orbene, i muscoli fe- 
tali, osserva il Dagincourt, non diversificano da quelli dell’adulto, e le 
condizioni di temperatura e dell’ambiente liquido in cui il feto si trova, 
non sono capaci di impedire anche in essi la produzione della rigidità 
cadaverica. Essa, del resto, è ammessa anche da autori contemporanei 
(Pinard, Charpentier, Budin). Più d’una volta è occorso a me stesso di 
estrarre un feto morto in questo stato di rigidità che ne rendeva dif- 
ficile la espulsione. Alcuni attribuiscono l’eventuale rigidità del feto 
a° contratture producentisi alla morte di esso. Pinard provò non essere 
così, rilevando che gli arti presi da convulsioni sono in estensione, 
mentre quelli di feti che hanno tale rigidità sono flessi, ciò che è pro- 
prio della rigidità cadaverica (2). ci 

| Ho voluto mettere in evidenza questa particolarità che può offrire Al 
il corpo morto del feto, perchè sebbene alcuno non accenni al rilievo vd 
di essa a feto completamente racchiuso entro l’ utero, parmi che ove si 
esistesse, non debba essere difficile constatarla attraverso la parete 
molliccia dell’utero stesso. Allorquando dunque la palpazione facesse 
sentire distintamente un arto fetale fortemente rigido, e se oltre a ciò e 1 
trovasi anche ch’esso si mantiene completamente immobile sotto la 
palpazione, si ha ragione di credere ch’ esso appartenga ad un corpo 





privo di vita. 

| Degli ammessi del feto, dopo la morte di. questo, varie sono le vi- 
cende. Esse differiscono anzitutto a seconda delle cause che l’ hanno “8 
prodotta. Allorchè la causa è dovuta a sifilide, non mancano quasi mai si 
lesioni specifiche di questa malattia nella placenta: ed allora per lo 

più quest’organo è anche più voluminoso del normale. Quando invece || |. 
la morte del feto dipende da altre cause, e decorse già qualche tempo n 
da essa, la placenta offresi più o meno ridotta di volume, e variamente 
alterata nella sua struttura, talora in degenerazione fibrosa, talora in 
degenerazione grassa. Che queste alterazioni siano veramente in rap- PO: “DI 





Ris (1) DAGINCOURT, « Rigidité cadavérique du foetus. » Thèse, 1880, 
|. (2) RIBEMONT-DESSAIGNES, Op. cit,, 1897, 
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porto colla morte ‘del feto, DD. provano certi dati di osservazione. "cda 
fu osservato da Rake (1) un caso ‘di gravidanza gemellare, in cui si n 






ebbe l’espulsione di un feto vivo e di un feto morto: la placenta era î 


unica: orbene, precisamente e soltanto quel tratto di essa che corri- 


spondeva al feto morto mostrava una spiccata degenerazione grassosa. | 


Lo stesso risulta da osservazioni di Haushalter e Schuhl (2) e da un 
caso illustrato da Cosentino (3). 

Anche indipendentemente dalla sifilide, non sempre la placenta si 
raggrinza e si riduce di volume; essa può anzi aumentare così nella 


ampiezza come nello spessore. Osservazioni da me fatte parrebbero di- 
nella più parte dei casi. Compulsando infatti le 


DI 


mostrare che così è 
storie cliniche di 74 parti di feti morti macerati, e confrontando il peso 
del feto con quello della rispettiva placenta, rilevai una relativa pre- 


valenza di questo su quello: tanto che, fatta la media di tutte le CITTe: 
a questo peso riferentisi, trovai che il peso della placenta starebbe a 


quello del feto come 1:4, mentre a feto vivo questa proporzione è 
di 1: 5 172. In un parto da me assistito nel corrente anno nella Clinica 


ostetrica di Pavia (1 Febbraio, ced. 503) vidi espellere, dopo il feto, 


macerato, una placenta di considerevole volume, del peso di 920 gr. 


e di tessuto sommamente friabile. Un altro pure ne assistei, or sono 
pochi giorni (ced. 4852), in cui 930 gr. era il peso del feto macerato, 


e 1030 er. quello della placenta. (SIA 
Talvolta la sproporzione grande che notasi tra il volume del feto 


e quello della placenta può dipendere non solo dal fatto che quello, 


x 


cessato di vivere, è andato riducendosi nella sua massa, e questa in- 





idee Print 


vece non lo ha seguito in tale riduzione, ma anche dal fatto che questa — 


ha continuato per un certo tempo a svilupparsi dopo la morte di esso. 
“Prova di ciò si è lo stato relativamente buono, se non del tutto fresco, 


che offrono talora queste placente; e questo stato contrasta singolar- 
mente colla piccolezza e colle alterazioni del corpo fetale che viene 


(1) RAKE. « Twin-pregnancy; a healty and a macerated foetùs. » Brit. med. Journal, 
London, 1890, I, 129. 


(2) HAUSHALTER et ScHUHL. « Grossesse gemellaire avec trasformation papyracée de l’un 


des foetus et atrophie de la portion correspondant du placenta.» Archives de tocologie, 1891, 
pag. 906. 1 
(3) COSENTINO. « Feto DADIBARSO e SartormagiAne fibro-grassosa del tessuto della Red 
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sproporzione | do il feto e la placenta, che continuava a crescere nel- 


utero dopo. che quello, già a lungo ritenuto, veniva: espulso. 
fi | Merttens (2) crede avere anche istologicamente dimostrata la cosa 
I ricerche su di una placenta appartenente a feto morto nel 5.° mese: 
1 essa egli avrebbe scorto indizî di postuma proliferazione e sviluppo 
elle > villosità coriali. Fa notare il Graefe (3) come .anche in gravidanza 
Miicrina si trova spesso la placenta di sviluppo sproporzionato a 
ello del feto. E qui mentre Lawson-Tait crede si tratti di un vero 
;rescimento che la medesima subisce dopo la morte di esso, Hart (4) 
| dimostrava, in base a ricerche, che tale sproporzionato volume si ha 
iù al tempi di vita del feto. Si potrebbe forse ritenere che sia così 
pensando che la placenta trovando fuori dell’utero terreno poco favo- 
revole alle sue funzioni, cerchi, per un naturale processo, di estendere 
le sue inserzioni e il suo sviluppo. 
E); | Che poi la placenta ed in genere gli annessi fetali possano man- 
: tenersi vivi e crescere dopo la morte dell'embrione, non si potrà met- 
tere in dubbio solo pensando che ciò è appunto quanto avviene nella 
SG idatiforme. 


ca 
tI) ti 


LI LI 


foto nelle sue trasformazioni: con esso si infiltra, si macera, sì putrefa 


| D’ordinario però si ammette che la placenta segua le vicende del 


a seconda dei casi. Ad egual sorte va incontro il funicolo ombellicale. 
Fi: Maggior considerazione merita il liquido amniotico, i cui caratteri 
di rendono spesso manifesti per la sua fuoriuscita non solo durante il 
travaglio, ma anche nel decorso della gravidanza. Se nei primi mesi 
i i gestazione esso viene quasi tutto riassorbito, e ciò sopratutto fra 
il 3.0 e il 6.° mese, quando del feto avviene la mummificazione, così 
invece non è nell’ultimo trimestre. È ben raro ch’esso venga, a questa 
epoca, completamente assorbito. Ne racconta un caso il Budin (5), in 
cui l’espulsione del feto, pesante 860 gr., non fu nè preceduta nè se- 


uo, DOHRN, in « Scanzoni’s Beitràge zur Geb. und Gynak. » Band V, 2. 
È Di MERTTENS. Zeitschrift f. Geburts. und Gynékol., Bd. XXX, Heft. I, pag. 90. 
i TA M. GRAEFE. « Ueber Retention des menschlichen Eies, etc.» in Sta -Festschrift, 1896. 














gio dalla minima prato sr liquido amniotico. Esso per lo più si bf 
mantiene, e, se ben si osserva, lo si trova, anche a morte del feto ave 
venuta da parecchio tempo, relativamente abbondante. Così nella sta- : 
tistica da me raccolta di 74 parti di feto morto trovo il liquido am- È 


niotico segnato: scarso 21 volte, quantità normale 22 volte, abbondante 
31 volte. Sarebbe forse dovuta questa relativamente grande quantità 


ai prodotti di dissoluzione del feto, che il liquido amniotico ad esso "I 


sottrae? Noto che in uno di questi ultimi 31 casi il feto pesava 3700 gr. 


e la sua morte datava da una diecina di giorni. Talvolta poi — non è | 


inutile il ricordarlo — esiste polidramnios, che continua ad accentuarsi 


anche dopo la morte del feto (Boissard). 


Ad ogni modo si può ritenere che non avviene per lo più del li-@ 


quido amniotico un rapido assorbimento come si potrebbe credere . 


attesa la rapida diminuzione di volume dell’ utero, ed avendo anche 
presente la considerazione che ben di spesso, molto tempo prima del- 


l'espulsione del feto, esso si fa strada all’esterno sotto forma di quel 


lento scolo di liquame rossiccio che precede quasi sempre, non solo 
di giorni, ma di settimane ed anche di mesi, l’espulsione del feto. Le 
acque possono trovarsi verdastre per mescolanza con meconio, rossiccie 


per passaggio in esse della materia colorante del sangue, rosso-bruna- 
stre per sangue effuso in esse già da qualche tempo e per decompo- 
sizione di detriti di tessuti, e infine giallo-dense quando avviene la pu- | 


trefazione del feto. Il Lempereur (1) dice eccezionali i casi in cui affatto 


limpido si mantiene il liquido amniotico: nondimeno nella statistica da 


me addotta trovo 5 casi in cui esso era tale: in uno di essi era tale, 
sebbene la morte datasse indubbiamente da più di una diecina di giorni. 


Se si eccettuino queste ed altre particolarità, che vedremo più in- — 
nanzi, riferentisi al liquido amniotico, le modificazioni cui vanno in- 


contro gli annessi alla morte del feto non sono tali che ci possano 
fornire dati per la diagnosi di essa: esse nondimeno. ci interessano 


perchè sebbene questi organi non servano più a mantenere rapporti 


funzionali tra la madre e il feto, mantengono tuttavia rapporti. anato- 
mici o di contiguità, ed anche nutritizii, poichè anche a feto morto, 


notava il Veit (2), persistono tuttavia dei processi vitali nell’uovo: el 


(1) LEMPEREUR, loco cit. 
(2) Verr, in « Mùller’s SIRIA der Geburtshilfe. » L Bd. S20; Stuttgart 1889, 
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. del pa come. già vedetime: ma tutto quanto il sacco che lo avvolge: 


infatti si osserva talora che la grandezza di esso non corrisponde allo 


pron del feto. In un caso osservato da Graefe (1) la grandezza del 
SACCO ‘corrispondeva al 3.° mese, e l'embrione non era lungo che 18 mm. 


4 Hticne His (2) adduce una serie di tali osservazioni, ed ammette non 


. solo un ulteriore accrescimento delle membrane, ma anche del liquido 


amniotico. Ciò spiegherebbe forse il relativo polidramnios che talvolta 
‘come nei casì di mia osservazione, fu notato, sebbene si possa con 
— Graefe ritenere che questa quantità sproporzionata di liquido amnio- 
tico sia in rapporto con stati o di cui la morte del feto è la 
| conseguenza. 

La placenta è un organo temporaneo, destinato unicamente quale 
organo intermediario tra la circolazione materna e la circolazione fe- 


tale. Quando quest’ultima circolazione s’arresta, l’organo intermediario 


. non funziona più affatto, perchè vengono ‘ad essere alterate le condi- 


zioni efficienti dei fenomeni osmotici che avvenivano tra un sangue 
e l’altro. Donde le cessate funzioni placentari colle cessate funzioni 


fetali. Il Cosentino (3), che studiò il meccanesimo di questa cessazione 


degli scambii placentari alla morte del feto, trovava ch’essi si sospen- 
dono per trombosi delle diramazioni vasali delle villosità. Avviene, egli 


| dice, nei villi placentari alla morte del feto, ciò che normalmente ha 


luogo in ogni gravidanza in quelle villosità coriali le quali, tostochè 
l’attività dell'organo si concentra nelle villosità destinate a formare la 


| placenta, venendo meno la loro attività, si obliterano per il fatto della 


trombosi vasale, che è il primo fattore dell’ atrofia. All’ obliterazione 


| atrofica dei capillari segue l’ispessimento del tessuto connettivo cir- 





costante e la degenerazione consecutiva degli elementi. 

Anche il Graefe (4), che studiò i processi di metamorfosi regres- 
siva della placenta, a feto morto, trovò: la serotina ridotta a un sot- 
‘tile strato: dei villi, alcuni liberi, altri contornati da uno strato di fibrina: 
conservato in quelli il sincizio, scomparso da questi ultimi: sparse qua 


(1) GRAEFE, loco cit. 

(2) His. « Internationale Beitràge zur wissenschaftlichen Medizin, » Bd, I. « Anatomie, 
Physiologie und Entwichlungstòrungen, » S. 179, 
SR (8) COSENTINO, loco cit. 
(4) GRAEFE, loco cit, 
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e là lr poliedriche; dell’ectoderma : stroma: del vill | | 
degenerazione jalina, vasi del villo tutti quanti Shliterati Ed anche fe 
per ricerche di Otto v. Franqué (1), si sarebbe constatata l’obliterazione 
vasale, e l’ispessimento dell’intima e dell’avventizia e infiltrazione di 


cellule rotonde. Molto opportunamente Dai ricorda questo autore che, 
a feto macerato già da lungo tempo, non è per lo più possibile distin- 
guere se le alterazioni istologiche siano intervenute prima o dopo la 
morte, e perciò se esse ne rappresentino la causa o l’effetto. Facile è 
poi in queste ricerche sulla placenta confondere le lesioni sue conse- 
cutive alla morte del feto con lesioni sifilitiche. Anche gli infarti vi 
possono esistere quale espressione: ora di causa, ora di effetto della 





morte del feto. L’Ahlfeld (2) riferisce un caso di precoce distacco di 


placenta con numerosi infarti, di cui taluni erano così freschi, che do- 
vevano essersi prodotti dopo la morte del feto, che nacque macerato, 
e gli altri invece dovevano essere stati la causa produttrice di essa. 
Winkler (3) che constatò in un caso segni di infiammazione perivasale, 
obliterazione dei vasi dei villi, e concrezioni calcari nella placenta, 
pensa che tali alterazioni siano da ritenersi quale causa della morte 
del feto. E T. W. Eden (4) trovava che, morto il feto, quando la pla- 
centa resta attaccata alla parete uterina, la circolazione materna con- 
tinua a farsi negli interstizii delle villosità, che sono ‘così preservate 


dalla mortificazione. Esse invece si atrofizzano quando questa circola- 


zione cessa; e allora la placenta si altera e si indura. 


Sebbene dunque talora la placenta continui a nutrirsi e talora sana 


ad aumentare di volume (come nel caso di Dohrn suaccennato) ordi- 


nariamente si interrompono i suoi rapporti vasali coll’ utero — inter- 


ruzione a cui conseguono poi fenomeni regressivi, che la trasformano 


in una focaccia sottile, dura, bianco-giallastra. Ciò ha per noi impor- 


a 


tanza dal punto di vista del passaggio di elementi del prodotto del 


concepimento estinto in dissoluzione da questo nel sangue materno. 


Che n’è, infine, delle membrane alla morte del feto? Considerando | 


$ 


‘ (1) OTTO v. FRANQUE. « Ueber histologische Verànderungen in der Placenta und deren Be 
ziehungen zum Tode der Frucht. » Zeitschrift f. Geb. u. Gyn., 1897, Bd. smi è 2Hoeftst,, 


(2) ALHFELD. « Lehrbuch der Geburtshuùlfe, » 1894, S. 520. 4 ua e 


(3) WINKLER. « Beitrag zur Kenntniss der anatom. Verànderung, in der a 
Placenta bei macerirter Frucht. » In Diss. Wuùrzb., 1895. Centrali. f. Gyn., N. 24, pag. 647, 
(4) T. W, EDEN, « Société d’obstétrique de Londres, » A Novembre 1808 
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anche o Arrone una certa resistenza, dobbiamo credere 
che la morte fetale non deve indurre per lo più in questi involucri 
| fetali una notevole alterazione. Spesso infatti accade di vedere espel- 
* lere in totalità l’uovo colle membrane integre: e spesso accade pure 
di dover fare, a dilatazione completa, la rottura artificiale del sacco 
perchè tarda ad aprirsi. Ciò non avverrebbe se esse fossero anche solo 
modicamente alterate nella loro struttura. Che esse possano per molto 
tempo conservare vitali i loro tessuti, è provato da ricerche di Mert- 
tens (1) e di Litthauer (2). La sottigliezza di questi involucri fetali, che 
a differenza della placenta, sono, anche in normali condizioni, poveri 
"di vasi sanguigni, e nello stesso tempo l’esatto adattamento loro su 
tutta l’estesa superficie uterina, valgono forse a preservarle dall’atrofia 
e a mantenere in esse, forse a lungo, una certa nutrizione. Nondimeno 
il vedere, a feto morto, colare talora per settimane e per mesi, del li- 
quido rossigno dai genitali, deve far credere che le membrane stesse 
sì siano, per lo meno, smagliate in alto, lasciando quando a quando 
colare il liquido amniotico. 

Qualora delle alterazioni si verifichino, la prima ad alterarsi delle 
membrane è la decidua, che si fa ispessita, tomentosa (come mi ay- 
“venne di osservare in alcuni casi) e facilmente rimane aderente in 
cavità dopo l’espulsione del feto (Budin, Pinard, Valentin, Desormaux); 
solo più tardi va incontro ad alterazioni anche il corion (Duncan). Graefe 
avrebbe notato che, all’infuori di alcuni punti necrotici, le cellule della 
decidua ordinariamente sono ben conservate. Hofmeier (3) in un uovo 
abortivo trovava sotto il corion uno strato di fibrina alto 1}2 cm. e 
i Liebmann (4) trovava il corion in degenerazione grassa. L’amnios perde 
. alquanto della sua trasparenza e del suo aspetto brillante, e talvolta 
bosi ricopre di -depositi calcari (5). | 
| Da quanto siamo andati dicendo intorno alle modificazioni degli 
| annessi appare, oltrechè la varietà grande del modo di comportarsi 


(1) MERTTENS, loco cit. 
(2) LITTHAUER. « Ein Beitrag zur Lehre von der Retention abgestorbenes Fruchte im Ute- 
rus. » Inaug. Dissert., Berlin, 1887. 
(3) HOFMEIER, cit. da LITTHAUER. Inaug. diss., Berlin, 1887. "a oa 
(4) LIEBMANN. « Berl. Beitràge zur Geburtshùlfe und Gynakologie, » Bd. TI, Hft. I, SM 
PL Cuzzi, « Lezioni d'ostetricia, » 1892, 
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di essi di fronte alla morte del ‘feto, anche il rapporto 
le alterazioni loro e quelle del feto, ed appare abbastanza accettabile 


la distinzione che il Boissard (1) recentemente ha fatto riconoscere tra 


LITRO RE mIdE 
che corre tra 


la morte della placenta, ed in genere tra la morte dell’uovo propria: 


mente detto, e la morte del feto, dicendo che vi ha un’intera serie di. 


fatti che possono spiegare i fenomeni variabili osservati nelle gravide 
dopo la morte del prodotto del concepimento da una parte con la causa 
della morte del feto, dall’altra con lo stato della placenta (placenta 
viva, in parte viva e in parte morta, interamente morta). Ammette egli 
che la ritenzione del feto morto nella cavità uterina dipende dallo stato 
della placenta: finchè una parte della placenta si mantiene vivente, la 
ritenzione del feto può persistere: e quando dunque la causa di morte 
interesserà dapprima il feto, mentre secondarie saranno le alterazioni 
placentari, la ritenzione del feto sara più lunga che quando l’ azione 
letale interessa primitivamente la placenta (sifilide) o la circolazione 
utero-placentare. 


Tali essendo le condizioni dell’utero che contiene morto il pro- 


dotto del concepimento, e le condizioni di quest’ ultimo, possiamo do- 


mandarci: avviene realmente per parte della madre un vero assorbi- 


mento dei prodotti di dissoluzione del frutto del concepimento? Se sì, È 


la constatazione di questi elementi nelle secrezioni dell’organismo ma- 


terno viene evidentemente ad avere un’importanza grandissima nella 
diagnosi di questo stato di cose. E alla enunciata domanda noi dob- 
biamo rispondere affermativamente solo pensando alla diminuzione, 
talora rapidissima, che, a feto morto, si ha dell’ utero e del suo con- 
tenuto. Tale assorbimento non avverrà forse in tutti i casi, e ciò di- 
penderà probabilmente dal mantenersi o meno dell’attività del circolo 


nelle pareti uterine e della vitalità della placenta, ma non se ne può. 
per nessun conto negare la possibilità. L’Alessandrini (2) fino dal 1853. 


studiando nei bruti il fatto di cui parliamo, accennava alla facilità 


colla qnale « l’attività assorbente vitale consuma quasi totalmente i 


feti ed i loro inviluppi rimasti nell’utero. » 


(1) BorssaRD. « De la mort du foetus et de sa rétention dans la cavité utérine. » La se- 
maine médicale, N. 43, 1897. i 


(2) ALESSANDRINI, « Mem, scienze mediche, » Bologna} 1854, V, 330, 
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Ne? 6a 1 ‘ 
e <p Questo Vo 6 spiegato « ona permeabilità delle membrane, 
attraverso cui, sia fisiologicamente sia patologicamente, sono possibili 


| i fenomeni osmotici, dalla vicinanza dei tessuti morti del frutto del 
| concepimento con una fitta ed ampia rete vascolare quale è quella del- 


È 


i 


l’utero gravido, e dalla vicinanza immediata di questo con una vasta 
membrana sierosa — il peritoneo — dotata di uno spiccato potere as- 


| sorbente. Ci occuperemo più innanzi del’esame dei prodotti di elimi- 
È 
| nazione dell'organismo materno da questo punto di vista. Riprendiamo 
intanto la rassegna dei fenomeni che, a feto morto, l'esame obbiettivo 


A 
U 


"Bia 


e può far rilevare. 


Nell’esame locale la mano palpante, che ha rilevato i suddescritti 


| caratteri della parete addominale e dell’utero, può rilevare poi parti- 
| colarità interessantissime da parte del contenuto di questo. 


È merito speciale di un italiano, il Negri (1), l'aver messo in evi- 
denza l’importanza che può avere la palpazione addominale nella dia- 


gnosi di morte del feto. Egli fa precedere le sue osservazioni da un 
brano di Pinard (2), nel quale sono così precisamente delineate le con- 


dizioni per le quali il feto morto nell’utero può dare sensazioni carat- 
teristiche nella palpazione addominale, che non sappiamo esimerci noi 


"pure dal riportarlo qui almeno per sommi capi: « Lorsqu’un fetus 


moeurt dans la cavité utérine, toutes ses formes disparaissent: il n°y 
à plus là d’ovoide foetal, mai bien une masse inerte, et bientòt informe. 
Mais pour qu’il y ait une difference sensible et bien appréciable, il est 


 nécesssaire que la mort remonte au moins à huit jours avant l’examen. 


Dans les premiers jours qui suivent la mort, les sensations sont presque 





les mémes, quand le fotus est accomodé, c'est è dire quand la téte 


plonge dans l’excavation. La résistance céphalique est nettement per- 


gue, et se maintient avec sa caractères pendant cinq ou six jours. 


Quant à l’extremité pelvienne, ses changements propres s’accusent peu, 
‘mais il devient de plus en plus facile de la deplacer. Enfin elle semble 


se rapprocher de l’extremité céphalique, le tronc s’'incurvant, ou plutòt 


. s’affaissant sur lui-méme. Quand au contraire, la mort a précédé l’ac- 


(1) NEGRI. « Può il palpamento addominale contribuire alla diagnosi della morte del feto?» 
Annali di ostetricia e ginecologia, 1883, N. 2. — ID. « Ancora sulla diagnosi della morte del 
feto con il palpamento addominale. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1385, N. 5 e 6. 

(2) PINARD. « Traité du palper abdominal. » Deuxième édition, Paris, 1889. 
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comodation, quelques jours après on trouve la masse ‘fetale occupant. 


va 


le grand bassin, se tassant de plus en plus au niveau du segment in- 


férieur de l’utérus. Aussi en pratiquant le palper dans ces circonstances, 


Bo 


n’éprouve-t-on qu’une résistance à 
vation. » Il Negri chiama un po’ vaghe queste sensazioni palpatorie 


peine accusèe au niveau de l’exca- 


addotte da Pinard, e dà molto peso piuttosto alla sensazione di sero-. 


scio, che si può ottenere palpando la testa del feto, per lo scorrimento 
e l’accavallamento dei margini delle ossa della medesima. 

A feto già morto da parecchio tempo e profondamente alterato, 
la mano non riesce a percepirne parte alcuna, perchè la sua mollezza 


sì confonde con quella dell’ utero: non si ha più quella tonicità che. 


indica la vita del feto — tonicità a cui partecipa anche l’organo che 


lo contiene. Questa floscezza del corpo fetale che non ha più vita è. 
una delle sue qualità più importanti per il diagnostico: il Budin (1) 


ne faceva rilevare il valore ai suoi allievi collocando presso alla gra- 
vida con feto morto un’altra con gravidanza normale all’epoca appros- 
simativa in cui sì trovava quella: la differenza di consistenza risultava, 
in tal modo, evidentissima. i CRA 

È noto come a stadîì avanzati di macerazione, quando le ossa della 
testa fetale si addossano fra di loro, in guisa ch’ essa non forma più 


una massa globosa e consistente, si hanno per lo più presentazioni — 
podaliche sempre per la legge dell'adattamento e della gravità: giac- 


chè, spappolata la sostanza cerebrale, e ridotto a piccole proporzioni 
l'estremo cefalico, è l'estremo podalico, che viene ad assumere mag- 
gior volume e maggior peso per il gonfiarsi dell'addome pieno di li- 


quido sanguinolento: ed in tal caso o può percepirsi al fondo dell’utero 
la sensazione di scroscio (Negri); ovvero, stabilito che veramente 


l'estremo cefalico si trova in questa regione, l'impossibilità di palleg- 
giarlo e la caratteristica depressibilità ci convincono che trattasi di 
un feto morto e morto da lunga data. i 


Il corpo del feto morto si lascia poi difficilmente distinguere in. 
certi casi, a cagione di forme e di atteggiamenti strani che assumono 


le sue parti, grazie alla loro grande plasticità e adattabilità alla cavità 


che lo contiene. Io ebbi occasione di vedere nella Clinica ostetrica di 
Pavia (1896, ced. 3675) un utero prolassato e gravido al 5.° mese; for- 


(1) BUDIN, loco cit. 
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cupato da un corpo consistente ed oblungo. Quinte ora dopo ch'io 
n’ebbi fatta la riduzione, veniva espulso un feticino morto e macerato, 
fila testa del quale mostravasi notevolmente allungata quasi in forma 


























| cilindrica: era dessa che occupava il collo uterino allungato e spor- 
#1 cr 
| gente fuori della vulva. 3 0] 


È: Una sensazione ben diversa da quella finora. descritta potrebbe 
Pd aversi talora a feto morto nella palpazione addominale: e sarebbe, ad 


" esempio, quella d’una consistenza dura e quasi lignea, quando fosse 





3 stato totalmente riassorbito il liquido amniotico, e notevolmente dis- 
| seccato e ridotto fosse il corpo fetale: una consistenza dura può pure 
| aversi in quei casi in cui questo fosse in preda alla rigidità cadave- 
È, rica. Ho già accennato sopra-a questa possibilità ed al valore che le 


| si può attribuire. 


da 


Qual valore è da assegnare alla mancata percezione dei moti attivi 


. del feto colla palpazione addominale? Il Braun (1) ci ricorda che molti 
feti nascono vivi senza che mai abbiano lasciato sentire i loro movi- 

menti entro l’utero: il che può dipendere o da spessore notevole delle 
pareti del ventre o.da quantità grande di liquido amniotico in cui è 
profondamente immerso il corpo fetale. E non bisogna, d’ altra parte, 
dimenticare, osserva il Pajot (2) che vi sono certi soggetti la cui pa- 
rete addominale ha la proprietà di contrarsi parzialmente sotto la mano 
e di simulare un movimento capace di ingannare allorquando l’esame 


bat 


non è fatto con tutto il rigore e l’attenzione necessaria. La mancata 
| percezione dei moti attivi acquista, ad ogni modo, un valore non lieve 
quando tale percezione si fosse avuta distintamente o poco o molto 
tempo prima del momento in cui si esamina. Talvolta ciò potrebbe di- 
pendere dal fatto che il feto si trova in uno stato di torpore per cui 
. nulli o debolissimi sono i suoi movimenti. 
4 Anche quando le pareti addominali abbiano un certo spessore, non 
| riesce però quasi mai difficile eccitarne i movimenti con una certa 
| pressione sull’utero e specialmente là dove avvertonsi le piccole parti. 


v 


«Vi fu chi volle cercare in altri espedienti, oltre a questa eccitazione 


Be 


meccanica della pressione, il mezzo di risvegliare il feto da questo 


ì 





birci (1) BRAUN. « Trattato generale d’ostetricia, » trad. ital., pag. 147. 
| (2) PayoT. « Travaux d’obstétrique et de gynécologie. » Paris, 1882, pag. 46. 














torpore. Così da taluno MON ARAINE GRocri osi (1) è datata 


dicato quale mezzo di assicurarsi, nei casi dubbii di gravidanza, del- 


l’esistenza del feto e della sua vitalità, l’applicazione, sull’addome della. 1 


gravida, di una mano fredda o di altro corpo a bassa temperatura, 


capace di provocare i moti attivi del feto. Simpson (2) e Chantreuil,. 


per ripetute esperienze, hanno dimostrato la nessuna attendibilità di 
questo mezzo per destare i moti attivi, i quali si possono talora risve- 


gliare con una pressione anche leggera, ma nulla affatto per impres- 


sione di freddo, anche intenso, sul ventre della madre. 


S'è voluto anche ricorrere ad eccitazioni più intense che non la. 
bassa temperatura, per destare il feto dal suo torpore: e si ricorse alla 
elettricità a somiglianza di quanto si fa in oftalmoiatria allorquando, 
sospettando la presenza di un cisticerco nell’umor vitreo, si applicano 5 


i capi di una corrente ®alvanica alle tempia per eccitarne i movimenti 
e renderne evidente la presenza. E già da gran tempo che si ricorse 


a questo espediente, fino da quando anzi la scienza dell'elettricità era | 


ai suoi primi passi; e l’idea ne venne contemporaneamente a Baude- 


locque nipote (3), a Bermond (4) e a Toirac (5), secondo quanto rife- 


risce il Raffaeli (6) Proposero costoro di portare o sull’ utero, o sul- 
l'addome della donna, ovvero sul corpo del feto se accessibile, i capi 


di un circuito elettrico, dicendo che necessariamente se il feto non è. 


morto, devono, per l’ eccitazione elettrica, risvegliarsi in esso contra- 
zioni muscolari: ed infatti il Barnes (7) esperimentando la corrente in- 
terrotta per la provocazione del parto, otteneva talora una esagerazione 
dei movimenti attivi. Ma non pare che ad alcun risultato abbia con- 


dotto questo espediente, perchè niuno mai vi ricorse e niuno mai ne 


parlò più dopo d’allora. 
Del dattito cardiaco il Braun dice la stessa cosa che pei moti DE 
tivi: che cioè nacquero vivi molti feti, di cui il battito cardiaco non 


(1) MONTGOMERY. « Exposition of the signs of the pregnancy, » pag. 89. — GoocH. «On. 


diseases of Women, » pag. 202. -- HAMILTON. « Practical observations, » pag. 151. 


(3) Simpson. « Clinique obstétricale et gynécologique, » trad. Chantreuil. Paris, 1874, p. 84. 


(3) BAUDELOCQUE. Thèse, N. 71, Paris, 1832. 

(4) BERMOND. Revue med., t. III, pag. 492. 

(5) TOIRAC. Revue meédicale, t. III, pag. 492. 

(6) RAFFAELI, « Ostetricia teorico-pratica. » Napoli, 1843. 


(7) BARNES. « Della condotta da tenersi nei casì d'inerzia, » in The Lancet, 1853, vol. II, 


pag. 433. 
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i avvertito fot 1” gtàvidanza. D’ altra parte accade spesso 





Ì pr in gravidanze che si svolgono in condizioni del tutto normali, 






“ai 
che, ascoltando, non si percepisca più il battito cardiaco, che il giorno 





innanzi, o forse qualche ora prima, era invece distintissimo, e che ri- 





masto muto e latente, per così dire, per parecchio tempo, torni poi a 
farsi sentire, mentre era prima sfuggito al nostro orecchio, malgrado 




























“una diligente e prolungata ascoltazione. Perciò mentre i risultati af- 
fermativi dell’ascoltazione dànno la certezza positiva della vita del feto, 
‘i risultati negativi di essa non hanno che un assai tenue valore. Il 


# ncorrere anche i più i nell’ascoltazione ostetrica, riporta un 
caso, in cui, constatata ela presenza si SIE: SREGiacO da boia 0 


\Dicemmo che la RA del battito cardiaco accerta della vita 


% 


fasi feto. Anche a prescindere dalle anzidette possibilità d’errore nella 
‘sensazione di esso, dobbiamo pure con Charpentier (2) far notare che 
non sempre la percezione netta del. battito cardiaco del feto implica 
‘necessariamente la vita del medesimo: l’esperienza infatti ha dimostrato 
che i centri ganglionari del cuore possono mantenersi attivi anche 
‘dopo la distruzione dei centri nervosi motori (cervello, bulbo e cervel- 
letto). Così non era infrequente, allorquando era in uso la craniotomia 
su feto vivo, il vedere estrarre feti craniotomizzati, i quali, malgrado 
che tutta o quasi tutta la massa cerebrale fosse stata evacuata, ed an- 
‘che a base cranica infranta per cefalotrissia, presentavano ancora nor- 


mali o quasi normali le pulsazioni cardiache e facevano ancora alcune 







respirazioni. Sono, queste, evenienze così rare, che poca importanza 
offron dal nostro punto di vista: nondimeno abbiamo voluto accennare 
anche ad esse, acciocchè tutte le possibilità sieno tenute di mira. 

. Non è in base ad una o due ascoltazioni fatte anche per parecchi 
m minuti, che si può tosto concludere per l'assenza del battito cardiaco. 
Occorre, per accertarsene, praticare l’ascoltazione più volte nella gior- 


RI 





ZA (1) PasoT. « Travaux, etc. » cit., pag. 44. 
(2° CHARPENTIER. « Traité pratique d'accouchements. » Paris, 1889. 
È. | Annali di Ostelrioia, cce. Anno XXI, N. 1. 5 
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nata or con l’uno or con l’altro orecchio, e sopratutto nelle ore del 
che ascoltazioni prolungate e fatte per parte di molti lungo la gior- 


riposo notturno. Accade ben sovente, massime nelle sale di Clinica, 


nata, riescano negative: di notte invece, nel riposo completo della. 


donna e di tutti coloro che le stanno intorno, riesce positiva anche 


una breve ascoltazione. 


Il soffio uterino, che un giorno si riteneva originarsi per parte del | 


prodotto del concepimento, e precisamente nei vasi della placenta | 


(Laennec, Hohl, Carrière) persiste dopo la morte di quello, come può | 


persistere talvolta, anche a feto espulso, nei primissimi tempi del puer- 


perio (Bailly). La presenza di esso non può quindi indicarci nulla ri- 


= 


spetto alle condizioni del feto, tanto più ch’ essa si ha spesso anche 


in condizioni estranee alla gravidanza. Nondimeno vi fu chi avrebbe 


voluto riconoscere modificazioni speciali di questo rumore di soffio alla | 


morte intrauterina del feto. 


y 


Vannoni, citato da Pastorello (1), affermava che in generale questo . 


rumore di soffio ha un doppio suono, cioè uno aspro e uno dolce: che 


quando il feto è sano, prevale il suono dolce: s’ eguagliano i suoni 


x 


quando il feto è ammalato, e prevale l’aspro quando il feto è prossimo 
a morire o quando esso è morto. Il Pastorello, sebbene dichiari di non 
aver mai potuto rilevare questo segno di Vannoni, gli accorda nondi- 
meno un certo valore, e ne dà anche la spiegazione dicendo ch° esso 


sarebbe dovuto « alla prevalenza dell’attività nei vasi dell’utero o nei 4 
placentali, dovendosi attribuire l’asprezza del suono al rumore del 1 


sangue circolante nei vasi uterini, e la dolcezza a quello circolante 


nella placenta. Certo è presumibile » egli conclude « che una qualche | 


diversità debba offrire il rumor placentale dopo la morte del feto, il 
qual rumore si fa spesso sentire quantunque il feto sia già putrefatto. » 
Ed anche il Balocchi (2) riconobbe quale segno di morte del feto il 
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carattere aspro e sibilante che assumerebbe allora il soffio uterino, af- — 


fermandosene convinto per averlo constatato insieme col Vannoni stesso 
in qualche caso di feto sifilitico e di mola idatiforme. 
Si comprende facilmente come sia il Pastorello, sia il Balocchi, È 


potessero indursi a credere a queste modificazioni del soffio uterino a _ 





(1) PASTORELLO, « Trattato di ostetricia.» Pavia, 1854, pag. 55. 
(2) BALOCCHI, « Ostetricia. » Milano, 1871, pag. 175. 













to rumore di soffio. Essi difatti, come quasi tutti i loro contempo- 





ranei, lo credevano originantesi in corrispondenza della placenta: è 





quindi naturale che, se così fosse, per la cessazione degli scambii cir- 





‘colatorii inter-utero-placentari, dovrebbe il medesimo o scomparire od 
alterarsi profondamente. 





Ciò che tutt’al più è ammissibile in realtà da parte di questo fe- 


3a 


nomeno acustico, allorchè il feto è morto, è che esso si affievolisca. 


Data la riduzione dell’afflusso sanguigno nei vasi uterini, si può ben 





‘credere che il rumore di soffio originantesi in gravidanza entro di essi “A 
pel loro sviluppo, subisca, se non altro, un certo attenuamento. 
Dati ascoltatorii talvolta assai preziosi, possono inoltre essere for- 





niti dai cosidetti rumori dei movimenti attivi del feto. Trattasi di ru- 





mori di sfregamento o come di colpo secco ed improvviso dati dallo si 





4 scorrimento delle parti fetali le une sulle altre o contro la parete ute- 
i ina o da urti delle medesime contro di essa, non avvertibili che ascol- 
tando diligentemente collo stetoscopio, e che hanno sugli altri feno- 
_meni sonori il vantaggio di poter essere percepiti prima ancora che 
csì possa avvertire il battito cardiaco e prima ancora che sia la madre, 
sia la mano dell’ostetrico collocata sul ventre, riesca ad avvertire i 
movimenti attivi. Chi li rilevasse distintamente, pur mancando questi 
ultimi soliti segni di certezza, può con ragione tenersi sicuro della 
vita del feto. n 
TI Depaul (1) cercando questi movimenti ascoltati sopra 12 donne 
gravide al 3.° e 4.° mese, ha potuto sentirli nove volte: e li descrive 
quale un rumore sordo che non ha paragone in nessun altro rumore 
fi: possa prodursi nella cavità addominale, e che per lo più non sì 
ode se non con ripetute e diligenti ascoltazioni. Anche Tarnier e Chan- 
treuil dicono ch’essi sono ascoltabili già alla fine del 3.° mese. Delle 
tre donne nelle quali il Depaul non riuscì a sentire questi precoci ru- 
«mori dei moti attivi, una abortì poco dopo, essendo morto il feto. Essi 
si identificano quasi con quella sensazione tattile e uditiva dei primi 
mn oti ‘attivi, che dal Pajot (2) ebbe il nome di choc fetal. Trattasi in- 


fatti anche in questa, d’una sensazione che l’orecchio, collo stetoscopio 





(1) DEPAUL. Thèse, 1839; « Auscultation. » Paris, 1847. 
(2) PAJOT. « Travaux, etc., » cit., pag. 57. 
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fatto che ha il suo massimo valore diagnostico dal 4.° al 5.° mese di 
gravidanza, perchè al di là di quest'epoca i movimenti, ove il feto fosse. 
vivo, sono tali da essere percepiti distintamente colla mano, e pure. 
distinti st avvertono i battiti cardiaci. Nei casi di minaccia di aborto 
a quest'epoca di gravidanza, il rilievo di questo rumore sarebbe dun- 
que prezioso per far giudicare ‘che il feticino vive tuttora. 
Stolz (1) segnalava, a feto morto, un rumore sordo e irregolare, 
isocrono al polso della madre, analogo a quello che si produce durante 
) la fermentazione di un liquido, e ch’egli attribuiva alla decomposizione I 
del liquido amniotico (!). | 


A feto morto, fuoresce per lo più dai genitali un liquido vario 
assai per la sua copia e per le sue qualità fisiche e chimiche. Importa 
fissarne i caratteri perchè talora, se bene interpretati, possono avere 
un notevole significato. È inutile il dire che sorvoliamo sulla perdita 
puramente sanguigna che s’accompagna agli aborti e che non è do- 
vuta ad altro se non al distacco dell’ uovo dalla superficie uterina. . 
Trattasi di un liquido a densità molto variabile e che può prendere 
la sua tinta da tutta la gamma dei colori. Esso infatti può presentarsi 
chiaro, bianchiccio, giallo, verde, rosso, bruno e con tutti i toni risul- 
tanti dalla fusione di questi colori. x 

Occorre anzitutto dire ch’esso può avere due fonti diverse: o può. 
provenire dal sacco amniotico aperto in qualche punto della sua su- 
perficie, ovvero dalla mucosa uterina. Non sempre è possibile lo sta- 
bilire di quale di queste due provenienze si tratti: poichè il sacco delle 
acque si rompe talora quando il dito esploratore non può giungere ad. 
esso per constatarne la rottura, ovvero si rompe in un punto alto, lon- 
tano dall’orificio uterino: ed allora il dito esploratore potrebbe sentire 
integro il sacco al davanti della parte presentata, sebbene tutto o quasi. 
tutto il liquido amniotico sia colato facendosi strada fra le membrane. 
e la parete uterina. È appunto in tal modo che, pur non essendo più. 
integre le membrane, e colato il liquido amniotico, il feto può essere 
preservato dalla putrefazione perchè il combaciamento di esse colla 


LI 


(1) StoLz. « Auscultation, » in « Diction, des étudés méd. pratiques, » ci III, Paris. 





1 patrofaion. 
Lal Allorchè il liquido colante dai genitali proviene dal sacco amnio- 
DI 


tico, | può offrirci utili segni per l’odore, che può essere di macerazione, 
noto infatti che il feto macerato [Swieciki (1)] ha un odore tutto 
sciale) o di putrefazione: per'il colore, che, se verdiccio, può indicare 
morte se non in modo certo come voleva il Viardel (2), almeno con 
alche probabilità se altri segni già la fanno sospettare; se omoge- 
amente rossigno, vuol dire che il feto è già in via di dissoluzione 
chè la emoglobina risultante dalla distruzione dei globuli rossi del 
) sangue, tinge di questo colore il liquido circostante, e se giallo- 
| brunastro e quasi sanioso, a stadil avanzati di decomposizione 
del feto entro l’utero. 
5 Ma il liquido colante dai genitali può xnohb provenire dall’utero. 
In qual modo possa esso prodursi non è difficile comprendere pen- 
ando al meccanesimo ‘di produzione dell’idrorrea gravidica. Interrotti 
li scambii circolatorii tra l’utero e il prodotto del concepimento, ini- 
atasi una certa involuzione della parete uterina, anche la decidua 
erina, la quale trovasi in ampio contatto con. tessuti privi di vita, 
eve subire processi regressivi e dare quindi luogo a prodotti di re- 
gressione, tanto più perchè una gran parte almeno della massa san- 
guigna, che prima attraverso di essa si metteva in rapporto col feto, 
viene tuttora ad irrorare la sua ricca rete vascolare. Sarei quasi per 
dire che questo scolo dai genitali che ha luogo quasi sempre a feto 
" norto tuttora contenuto entro l’utero, rappresenti un processo di lo- 
chiazione quale si ha normalmente in puerperio, accennante alla re- 
8g pressione della decidua e successivo rifacimento della mucosa uterina. 
a Il Melli (3) fu uno dei primi che avvisò essere un segno fallace 


scolo dai genitali di questi liquidi di vario aspetto. Ad esso però 


i ì: Io) SWIECIKI. Novo. deck: d’obstéetr. et gynécol., III, N. 3. 
@ MAURICEAU. « Traité des maladies des femmes enceintes. » Paris, 1740, pag. 277. 
i ss ® MELLI, « La comare istruita, ecc, » gl 1721, pag. 362. 
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quando si presentasse quasi d’un - tratto! confinati abbondar nte pe \ 





parecchi giorni. È. | ‘3 
Il dito esploratore trova non di rado che il collo uterino ha per- 

























duto la mollezza e la succolenza che gli è propria nello stato di gra- 
vidanza. Alla morte dell’embrione nel 1.° trimestre della gestazione il 


> 


ritorno del collo alle condizioni primitive è, si può dire, la norma; e. 
? a questi fatti ha accennato già da tempo il Jacquemier (1). Ma non è. 
È cosa infrequente ad aversi anche ad epoche più avanzate, e massime 
i (Tarnier) quando la morte del feto data da un certo tempo. Il Tomas-. 
soni (2) trovò altresì che le modificazioni a cui va incontro il collo 
uterino dopo la morte del feto possono talvolta essere tali da opporre | 
ostacoli meccanici al parto, sopratutto dopo ritenzione prolungata di 
ì esso. Riferisce egli due osservazioni di gravidanza, l’una al 5.° e l’altra 

al 7.0 mese, con feto morto già da parecchio tempo, in cui il collo | 

. aveva difficoltà grandissima a dilatarsi, perchè aveva perduto i carat-. 
Ro teri gravidici, e subìto una completa iuvoluzione. In una di esse anzi 
E° queste difficoltà furono tali, che si dovette eseguire l’operazione Porro. 


È 


Osservava poi il Tomassoni che la deficienza di potere contrattile della. 


va Ivo ® he 


fibra uterina nei casi di feto morto già da tempo, in confronto dell’at- 

E tività della medesima a feto vivo o spento da poco, inverte i rapporti 
È. di resistenza del collo di fronte alla forza espellente del corpo dell’utero. 
1 Il segmento inferiore dell’ utero non è mai sensibilmente assotti- 
È gliato come dovrebbe aspettarsi di trovare in una gravidanza, il cui 
È: inizio risale già a 7 od 8 mesi innanzi. Fattore dell’ assottigliamento 
di del segmento inferiore è la tensione che quivi determina il prodotto 
È del concepimento nel suo svilupparsi: allorquando esso si estingue, è è 
; evidente che questa tensione non ha luogo. In tali casi, inoltre, il dito 


(che portato in corrispondenza del fornice vaginale, ben difficilmente È 


* 


vi troverà il polso di Osiander) trova poi impossibile od assai incerto 
il palleggiamento interno della testa fetale, e valgano a ciò le stesse | 
considerazioni che pel palleggiamento esterno: avrà invece dalla testa. 
fetale l’impressione di un che di cedevole, depressibile: e insistendo, 
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(1) JacqueMIER. « Manuel des accouchements, » t. I, 1846. — In., in « Diction. Encyclop. 
3 des scien. méd., » art. « Avortement, » t. VII, 1867. | ° 
. (2) TOMASSONI. « Condotta dell’ostetrico in caso di avvenuta morte del feto nell’utero fuori 
del periodo del travaglio di parto. » Roma, tip. Pallotta, 1889, 
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potrà forse anche qui Se la ta sensazione la; scroscio. Horo più 
chiari ‘sono questi segni, a collo, che, già per un certo grado dilatato, 
permette al dito esploratore di giungere direttamente sul sacco delle 
acque o sulla parte presentata: ma di essi diremo, come si conviene, 
RE proposito della diagnosi in travaglio di parto. 
La percussione non può condurre alla diagnosi di morte del feto 
che in quei rarissimi casi di putrefazione fetale, in cui i gas svolgen- 
i tisi da questo processo putrefattivo, distendono fortemente l’utero de- 
‘terminando fisometra: si ha allora la cosidetta timpania uterina. 


FENOMENI MAMMARII. 


Non è affermare cosa lontana dal vero il dire che questi costi- 
tuiscono uno dei sintomi più importanti della morte del prodotto del 
concepimento, ed in taluni casi ne sono l’unica manifestazione ap- 
prezzabile. Dopo quanto dicemmo, occorre appena rammentare ch’essi 
valgono, più che tutto, a caratterizzare quale stato puerperale lo stato 
della gestante che porta un feto morto nell’ utero. 

Or sono circa due anni, nell’osservare un caso di gravidanza con 
feto morto, nel quale accentuatissimi erano stati i fenomeni mammariì, 
mi sorse l’idea che a questa specie di evoluzione lattea potessero ac- 
compagnarsi anche profonde modificazioni della secrezione, così da 
aversi secreto di vero latte anzichè di colostro, quale era prima della 

morte del feto. Ed allora furono specialmente i caratteri microscopici 
quelli su cui ho portato la mia attenzione. Conformemente a quanto 
avevo pensato, trovai infatti che scarsi erano in quella secrezione i 
globuli del colostro e in numero prevalente invece quelli del vero latte. 
Estesi queste ricerche successivamente a 3 0 4 casi che vennero sotto 
la mia osservazione; ed anche in essi potei rilevare le particolarità 
anzidette. Colpì poi l’attenzione mia un caso in cui, diagnosticata come 
probabile la morte del feto, rilevai, all’ esame microscopico della se- 
crezione mammaria, caratteri tali che contraddicevano ai risultati delle 
precedenti osservazioni: essi erano puramente quelli del colostro. Or- 
bene, dopo qualche giorno, una diligente ascoltazione potè mettere in 
chiaro che il feto era vivo. | 

Ravvisai fino da allora nell’esame del secreto mammario un utile 

elemento per la diagnosi di morte del feto, e rimasi in attesa di 
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tornare in ipaogsto di esso due osservazioni ponga, i 100 | 
" scorso anno da Gessner (1) in una seduta della Società berlinese di po 
‘H ostetricia e ginecologia. Riguardano esse una gravidanza extrauterina 


nel 5.° mese della quale, a prodotto del concepimento vivo, la secre- | 
zione offriva al microscopio i caratteri del colostro: riesaminata a 5 
giorni dall’atto operativo, essa offriva invece i caratteri del vero latte. 
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— Ma procediamo con ordine nell’esposizione dei fatti che, dal no- 
stro punto di vista, riguardano questi organi annessi al sistema geni- 


è un sintomo che anche nei più 
antichi trattati non è dimenticato. Monteggia (2) riferendo osservazioni | 


tale. Ad essi tutti hanno accennato: 


di Bernstein comprovanti queste modificazioni mammarie, ve ne ag- 
giungeva, a conferma, anche delle sue. Da tutti poi si accenna, oltrechè 
alla tumefazione del seno, alla aumentata secrezione, ed anche al. 





Dì l’aspetto lattescente della medesima. . 
VE Le mammelle, già un poco turgide per la gravidanza, si fanno, 
A alla morte del feto, più turgide, e talvolta veramente tese come in 





“A ) puerperio, con appariscenza dei vasi venosi della cute: si fanno sede. 
mi di fitte dolorose, e queste non mancano quasi mai quand’ anche fac-. 
se ciano difetto gli altri fenomeni. Si ha ciò per lo più solo nei primis- 
bi simi giorni consecutivi alla morte del feto, ed è per questo, che ordi- 
cp — nariamente il medico non li constata in modo diretto, ma se ne rende 
99 conto colle indagini anamnestiche. All’inturgidimento dell'organo tiene 


| dietro un aumento di secrezione, che come si disse, ha 1’ aspetto del 
bi. latte. Che essa sia proprio da mettere in rapporto colla morte del feto 
0 lo prova il fatto ch’essa fu osservata (Rivière) anche alla morte d’ un 
da) feto in gravidanza gemellare: qui dunque, se la gravidanza continuò, | 









convien dire che non altro se non il feto morto nell’utero fu causa di 
questi fatti mammaril. | 

A questo simulacro, di portata lattea si associano anche i fenomeni 
‘SR relativi. Essa però non ha ordinariamente che una breve durata, e, 
come avviene in puerperio allorquando la donna non allatta, cessa 
ogni secrezione, mentre l’organo va mano mano detumefacendosi fino 


1% 


(1) GessnER, Verhandlungen der Geselschaft fùr Geburtshùlfe und Gynkologie zu Seti 
Sitz. 8 Maj 1896. Arch. f. Gyunàk., 1896. 


(2) CORRADI. « Dell’ostetr, in Italia dalla metà dello scorso secolo, ecc. » "Bologna! 1877, p. 945. 
: 








e mente: dalla lieve montata lattea che può averlo preceduto, ha già 


da solo un significato non lieve dal nostro punto di vista: talune volte 
‘anzi non ha luogo tumefazione e aumento di secrezione da parte 
delle mammelle, ma la donna nota che dallo sviluppo più o meno con- 
‘siderevole ch’esse avevano preso pel fatto della gravidanza, esse sono 
passate in modo assai rapido a uno stato di afflosciamento. Non sempre 
‘però l’inturgidimento e la secrezione cessano in capo a sì breve tempo: 
ama ambedue, e sopratutto la secrezione, perdurano, coi caratteri già 
detti, fino alla espulsione del feto. 

| Io volli rendermi conto se nei casi, in cui in gravidanza con feto 
‘morto s'erano avuti questi fenomeni di evoluzione lattea, a feto espulso, 
‘si avesse di nuovo una portata lattea come accade di osservare abi- 
tualmente due o tre giorni dopo il parto. E trovai, sulla scorta di più 
di 70 storie cliniche, che in quei casi in cui questi fenomeni, alla 
‘morte del feto in gravidanza, erano stati piuttosto accentuati, mancò 
"completamente dopo la espulsione di esso ogni tensione mammaria; 0 
tutt'al più se ne aveva solo un leggero accenno, e soltanto a 5-6 giorni 
dopo l'espulsione. La portata lattea si aveva invece ordinariamente e 
per lo più così evidente come nei puerperii normali, allorquando niun 
accenno se n’era avuto in gravidanza dopo la morte del feto. 





. Connessioni vascolari (precipua delle quali l’anastomosi dell’arteria 
mammaria interna colla epigastrica) e connessioni nervose simpatiche, 
‘esistenti tra l’utero e le mammelle, spiegano come possano questi or- 
gani risentire delle modificate funzioni di quello. E se quale causa 
della montata lattea in puerperio vuol considerarsi l’afflusso di cor- 
rente nutritizia che dall’utero (il cui sviluppo vascolare dopo l’espul- 
sione del. prodotto del concepimento ha subìto una enorme riduzione), 
si rivolge verso quegli organi complementari del sistema genitale che 
sono le mammelle, non sarà difficile comprendere perchè possano da 
parte di esse verificarsi uguali fatti che in puerperio, allorquando, 
spento il feto, pur trattenuto nell’utero, va notevolmente diminuendo 
la corrente sanguigna verso di esso. Allora, resasi d’un tratto vana la 
attività nutritizia dell’utero, si ridesta quella delle ghiandole mammarie 
a “somiglianza di quanto avviene al cessare d’ogni gravidanza. 

“i | Trattasi dunque di una vera evoluzione lattea, sebbene molto li- 
mitata, nella quale anche la secrezione prende i caratteri del latte più 
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o meno COMMIS finito: Nei casi da me presi. in esame di x 
questo punto di vista, se la secrezione mammaria conteneva. globuli | 
del colostro, prevalevano però in confronto di essi i globuli lattei, così | 
di 1.3 come di 2.2 e di 3.2 grandezza. E mentre nel colostro (in gra- 
vidanza normale) sia i corpuscoli caratteristici di esso, sia i globuli | 
lattei che entrano a costituirlo, sono nella massima parte raccolti e | 
appiccicati a gruppi (1), qui invece così gli uni come gli altri trova- i 
vansi isolati e sparsi uniformemente, come sì ha nel latte; rarissime poi È 
erano le cellule epiteliali, che abbastanza numerose trovansi sempre | 
nel colostro. Parmi anche aver notato che col passare del tempo, di- 
minuendo la secrezione, andava. questa perdendo i caratteri del latte, 4 
scarseggiando in essa i globuli lattei, sui quali i globuli del i 
riprendevano la prevalenza. Ciò concorda con quanto si verifica anche. È 
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da parte della vera portata lattea dopo parti normali: è noto infatti i 
che nei comuni puerperii dopo alcuni giorni dalla montata lattea, se | 
la donna non allatta, sospendendosi le funzioni delle mammelle, anche — 
la loro secrezione ritorna a ciò che era prima, ad avere cioè le qualità | 
del colostro: A. Czerny (2) notava anche che i corpuscoli del colostro | 
ricompaiono abbondanti allorquando siasi interrotto per qualche tempo | 
l’allattamento. i | à 
Da ciò parrebbe che le caratteristiche modificazioni assunte dal 
secreto mammario, a noi utili per diagnosticare 1’ arresto di sviluppo 1 
del prodotto del concepimento, non abbiano per lo più che una breve | 
durata; e perciò la secrezione stessa, esaminata un certo tempo capo ai 
questo accidente, offre ancora le qualità del colostro. 
Oltre a questi mutamenti nei caratteri microscopici, pensai che . 
la secrezione stessa potesse subire anche mutamenti nelle sue qualità 
chimiche, ricordando che il latte è meno ricco di grasso, di glucosio i 
e di sali che il colostro, e che questo, a differenza di quello, contiene | 
solo insignificanti quantità di caseina e invece molta siero-albumina Î 
[Kehrer (3)]. In causa sopratutto della scarsa quantità di secrezione 


di cui sì dispone, queste differenze chimiche non sono facilmente ap- 


(1) PALAZZI. « Sopra alcune differenze tra la secrezione mammaria durante la gravidanza 
e quella finito l’allattamento. » Annali di ostetricia e ginecologia, Agosto 1894. 

(2) CZERNY, citato da LANDOIS. « Fisiologia dell’uomo, » trad. Vallardi, Milano, 1893. } 

(3) KEHRER, in « Mùller’s Handbuch der Geburtshuùlfe, » pag. 551. skip, 2 Ueber die Ur- 
sachen der Gewichtsverànderungen Neugeborener, » Archiv /. Gynàk., 1870, I, 124, 












wr nando la secrezione sai a gravide con feto morto col colostro di 
| gravide con feto vivo e ad epoche di gravidanza corrispondenti a quelle. 
b Notevole era anzitutto, a secrezione raccolta di fresco in provettine, 
cla differenza di colore, giallo-verdiccio nella seconda, e bianco-ceruleo 
- nella prima. Questa diversità di colore è in rapporto colla maggiore 
ds minore ricchezza di grasso, giacchè è nei globuli grassosi, secondo 
| quanto afferma Kuhne, che si contiene la sostanza colorante gialliccia, 
puSentica o quasi identica alla luteina. Questa differenza si può rendere 
| più evidente estraendo coll’ etere il grasso, e poi evaporando, come 
Milizia di fare il Rauber. Una minore ricchezza di glucosio che 
nel colostro era dimostrata de una meno accentuata reazione colla 
| prova di Trommer. | 
i. Al riscaldamento si comportano ben diversamente il colostro e il 
latte, perchè mentre questo non coagula nemmeno alla ebullizione, 
‘quello sì coagula anche a temperatura non fortemente elevata, il che 
te dovuto alla siero-albumina che è copiosa nel colostro e scarsissima 


invece nel latte. Esaminando anche con questo mezzo la secrezione 


NEO Vea eo palo tt 
; ci © 


mammaria di gravida con feto morto, trovai che essa col riscalda- 
mento o non coagula, o se talvolta coagula, mentre il colostro ottenuto 
i da gravide normali coagula già a 70° (in provettine poste a bagno- 
maria), quella coagula a più di 80°; e il coagulo che ne risulta non è 
| consistente, compatto ed elastico, come l’altro, ma di tenue consistenza, 
facilmente spappolabile, od anche incompleto. Ciò proverebbe almeno 
che minore ne è il contenuto di siero-albumina in confronto della se- 
crezione ‘ordinaria. 

— Umikoff (1) avrebbe recentemente messo in evidenza una reazione 
| speciale del latte, per cui questo assume, coll’aggiunta di 2-3 cme. di 
| soluzione d'ammoniaca al 10 Oto, una colorazione rosso-violetta, che 
3 sarebbe tanto più intensa quanto più ci allontaniamo dall'inizio della 


| portata lattea. Da questa reazione, che fu studiata e comprovata da 
Marchetti (2) nel laboratorio di farmacologia sperimentale di Firenze, 
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È 3) (1) UMIKOFF. « Jarbuch fùr Kinderheilkunde und physiche Erziehung. » Heft 3, N. 4, Band 
— XLII, 1896. 
| _—(2) MARCHETTI. « Sul valore pratico della reazione di Umikoff per stabilire l’età del latte 
| di donna e sul meccanesimo di detta reazione, » Gazzetta degli ospedali, 1897, N. 46, 
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sperai poter trarre partito per il noto scopo: ma dalle ripetute ri 
+ °°» all’uopo fatte non ottenni finora risultati degni di nota. Ì 

Pertanto, non solo i fenomeni mammarii già noti, ma anche 1: ca 
ratteri fisici e chimici, macroscopici e microscopici della. secrezione | 


bia dg 


mammaria possono fornirci elementi per riconoscere la morte. del feto 





nella gestante. | | a 


Temperatura locale. — Degli effetti della morte del feto sulla tem- 3 
peratura generale della gestante, se cioè si possa avere in essa, per 3 
questo fatto, uno stato febbrile, si dirà più innanzi. Si limita intanto. È 
la nostra attenzione alla temperatura locale. | 

Una sensazione particolare di freddo, localizzato al ventre, in tan : 
porto con una vera discesa della temperatura dell’ utero entro cui il 
feto è morto, era ammessa volentieri dagli antichi [Ippocrate ed Avi- | 
cenna (1)], e sebbene in seguito negata dai più (fu Pier Sali Diversi (2) — 
îl primo a scuotere questa credenza), sarebbe stata da qualche autore, 


alare 


ad esempio l’ Hourlier (3), realmente constatata. Se Wrisberg (4) cre- 
deva distinguere, pel diverso calore del ventre, la gravidanza dall’idro-- 
pisia, colle guancie poggiate sull’addome, ammetteva senza dubbio uno 
sviluppo di calore da parte dell’ utero in cui va sviluppandosi il pro- 
dotto del concepimento, e conseguentemente una diminuzione di calore 
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da parte del medesimo quando il prodotto stesso si arresta nel suo 
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sviluppo. - og 
A qual punto si trovano oggidì le idee in proposito? Se si deve % 
prestar fede all’asserzione di alcune donne, la cosa parrebbe ammis-. 
sibile: narrasi infatti di talune, in cui la sensazione locale di freddo 
insorta alla morte del feto era tale, che sentivano il bisogno di cin- 
gersi il ventre con una fascia di lana. Ma ha luogo in realtà una evi- "d 
dente diminuzione di temperatura da parte dell’ utero e del ventre? 
Sono noti gli studii di Cohnstein (5) sull’argomento, dai quali egli fu 
tratto anzi ad indicare la termometria dell’utero quale mezzo di dia- 


pr: (1) IPPOCRATE. « Opera, » ediz. Kuhen. — AVICENNA; lib. Li « De morbis partor. » 
(2) P. SALI DIVERSI, in « Avicennae ia » Patav., 1673. 
fi. (3) HOURLIER. Thèse, Paris, 1880. 
a ; (4) ROEDERER. « Elenc. art. obstet. » Annot. de Wrisberg. Goetting. 1776. 
SAR (5) COHNSTEIN. « Von Leben und Tode der Frucht. » Archiv 7. Gynikologie, 1872, IV, 947, 
— In. « Die RESEZEE des Uterus, » Virchow's Arbhiv, 1875, Bd. LXII, pag. 143. 








rsi fece SE di IRE idee. 
sE Cohnstein partendo da quanto già lo Schròder (1) aveva fatto os-. 
i ‘vare rispetto alla temperatura dell’utero in gravidanza, che sarebbe 
È ‘superiore a quella della vagina, aveva indicato questa differenza di 







temperatura quale mezzo onde conoscere se il feto è vivo, perchè, a 
feto morto, questa differenza verrebbe a mancare. Che la temperatura 





dell’utero sia superiore in gravidanza a quella della vagina, lo prova- 
rono, dopo Schròder, Winckel, Schling, e fra noi Maggia, Marchione- 






‘schi (2) e Vicarelli (3): contro le quali prove non hanno valore le as- 





‘serzioni di Schlesinger di aver trovato ciò anche in donne non gravide, 





poichè egli praticò le sue osservazioni su donne affette da malattie 





u fi. Questo più di calore è in rapporto colla temperatura del feto 
vivo che costituisce una fonte di calore nell’utero, e la cui tempera- 





tura è sempre un po’ maggiore di quella della madre, mentre l’utero 
stesso in istato di gravidanza, per la copiosa sua irrorazione sanguigna, 
| deve anche possedere una temperatura più elevata di altri organi meno 
fi Sia per l’una, sia per l’altra di queste cause si comprende 


É 


i ' apetti di morte fetale endouterina, di introdurre un termometro fra la 


come, morto il feto, debba la temperatura uterina scendere al grado 
‘di quella della vagina. Dato ciò, Cohnstein consigliava, nei casi so- 
| parete dell’utero e l’uovo: se la temperatura così ottenuta è superiore 
i di più che mezzo grado centigrado a quella della vagina, si ha ragione 
j di credere che il feto è vivo. Lo Schréder nel suo trattato accorda 
cun. certo favore a questo mezzo diagnostico, ed il Fehling (4) ne di- 
mostrò l’utilità sperimentandolo in casi di morte fetale. 

Dr | «Ma se è un mezzo razionale, costituisce'esso un mezzo altrettanto 
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pratico? Non possiamo rispondere affermativamente, pensando ai peri- 


(i che, a feto morto, si potrebbero avere per la rottura delle mem- 


fezione pure per la introduzione di questo strumento fra le membrane 
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Li brane prodotta dal termometro introdotto nell’utero, ai pericoli di in- 
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f 1) SCHROEDER, in Virchow's Archiv, Bd. 35, S. 265 

(2) MARCHIONESCRI. « Termometria in ostetricia. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1881, 
“anno. BEN | 

= (3) VICARELLI. « La temperatura dell’ utero nelle sue varie condizioni fisiologiche, e la 
temperatura del feto nell’utero. » Comunicazione all’Accad. med. di Genova, 16 Aprile 1894. 

de FEELING. Archiv fùr Gyndhologie, vol. III, pag. 143. 
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e la parete uterina, alla differenza del grado di temperatura ao può 





essere così poco apprezzabile. da non poter considerarsi quale sintomo. 
Si di un fatto così importante. Lo Schroeder stesso (1) pur riconoscendo. 
3 a questo mezzo di diagnosi il valore suo, fondato com’è su dati scien-_ 
È tifici e su dati di fatto, esprimeva però il dubbio ch’esso avrebbe po- 
3 . tuto difficilmente trovare un’estesa applicazione nella pratica. 
Non posseggo dati di osservazione propria relativamente a questo : 
mezzo diagnostico. Mi limitai, in due casi, ad applicare il termometro — 
all'addome sull’ambito dell’utero gravido; e la temperatura addominale — 
e ‘così ottenuta trovai essere inferiore solo di qualche decimo alla tem- | 
peratura ascellare. 3 ; 
Cohnstein impiegò la termometria pure a scopo di diagnosi di | 
È morte intrauterina del feto anche in un altro modo. Se, come è ormai È 
assodato, la temperatura fetale è superiore di almeno mezzo grado alla 
temperatura materna perchè al calore che ha dalla madre esso ag- 
Mr giunge il proprio, è evidente che ciò non sarà a feto morto: allora la 
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temperatura fetale e la materna si agguagliano (Vicarelli): perciò 
id quando il termometro segnerà un’uguale temperatura sia da parte: del 

feto, sia da parte dell’utero o della vagina, si può credere che il feto 
E più non vive. Secondo Cuzzi (2) la temperatura del feto vivo sarebbe 
È di 38°. 3-38°.5, e quella del feto morto di 37°.5. Meglio che mai potrà | 
ld giovare questo mezzo in travaglio di parto, quando a dilatazione già 


e n 
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su avviata, il corpo del feto si rende accessibile al termometro, e meglio. 
che mai sarà possibile rilevare questo dato, come già indicava il Cohn- — 
ad stein, a feto in presentazione di faccia o di podice, potendosi intro- — 
Ci durre il termometro o nella bocca o nell’ano. i | 
Diminuzione di peso e di dimensioni. — È noto come in gravidanza 
A normale il peso della gestante vada regolarmente aumentando col pro- 
gredire di essa. Dall’arresto di questo accrescimento di peso, e, meglio È 
ancora dalla sua diminuzione, si volle pur trarre un criterio per con- 
a cludere ad un arresto di sviluppo del prodotto del concepimento. Sono 
molte le circostanze che possono essere causa d’errore in questa va- 
lutazione; nondimeno si deve, ove sia possibile, trar profitto anche dai 


à dati che possono fornire delle metodiche ps5%”g; eliminando, per quanto 


(1) ScaROEDER. « Manuale di ostetricia. » Trad. ital., III ediz., Milano. | 
i 
o, (2) Cuzzi. « Trattato di ostetricia. » Vallardi, Milano, 1894, pag. 270. 7 
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è posi , ogni causa di errore. Da pesate fatte all'uopo su gravide 






f con feti morti nella Clinica di Pavia (nelle quali la dieta giornaliera. 
era press’a poco costante) riscontrai infatti tali variazioni di peso: in 






un caso esso scese, nello spazio di 8 giorni, da Kg. 51 a Kg. 48,900. È» 











@ La diminuzione del peso della donna devesi sopratutto alla dimi- 


1nuzione di peso dell’utero: esso, come di leggeri si comprende, dimi- 









nuisce simultaneamente di volume. Non sempre colla mano palpante 
csi riesce a delimitare nettamente il livello del fondo dell’utero a ca- 





gione della sua somma mollezza e depressibilità. Meglio conviene de- 





o . . . . . 
limitarlo con una diligente percussione, ed allora la distanza presa da 
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questo punto al bellico, paragonata con quella ch’essa misura in gra- 



























“vidanza normale a quest’epoca, è un buon dato per dire se il feto abbia E 
cessato di svilupparsi. Un dato di grandissimo valore sarà il consta- È 
tare la diminuzione, anzichè l'aumento di questa misura, ad intervallo 
di alcuni giorni. 
p' Ho fatto ricerche onde vedere se mai si mantenessero, una volta 
arrestatosi nel suo sviluppo il prodotto del concepimento, i rapporti MI 
fra le principali misure dell'addome — circonferenza addominale mas- 
sima, distanza pubo-ombellicale e distanza xifo-ombellicale. — Da pa- 
recchie mensurazioni che il Tillaux (1) adduce nel suo « Trattato di 
anatomia topografica, » risulterebbe che normalmente il rapporto tra Br 
la distanza XO e la PO è tale che o esse si agguagliano, ovvero la js 
distanza PO supera la XO, ma in nessun caso è inferiore ad essa. Se- A 
condo Mantegazza (2) poi, nella donna la PO è sempre maggiore della “si 
_X0. In gravidanza, nota il Charpentier (3), le pareti addominali si di- :3 
stendono e si allungano nel senso verticale: ciò è dovuto, come ben si 
comprende, alla sporgenza che l’utero gravido fa in avanti sulla linea 
mediana. Ma l'allungamento maggiore interessa il tratto pubo-ombel- SR 
.licale: e prova di ciò si è che questa regione è la sede preferita delle — D: 
È smagliature. In molte misurazioni fatte in gravidanze normali trovo che a 
è mantenuto il rapporto fra queste due distanze: e cioè esse pressa i 
poco si agguagliano: talora (specie verso il termine della gestazione) bÉ; 
la PO supera la OX, mentre assai rare volte questa supera quella. 


__ (1) TILLAUX. « Trattato di anatomia topografica, » pag. 344. 
| — (2) MANTEGAZZA, « Fisiologia della donna, » vol. I. Milano, 1893, pag. 62. 
(3) CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements. » Paris, 1889, pag. 151, 










Orbene, ‘pensai pi dopo a do dol feto (avvenuta in epoche 


‘avanzate di gravidanza) cessando la distensione della parete. addomi- 

























nale per il ritorno che fa l’utero sopra sè stesso, dovessero mutarsi i 
E rapporti fra queste due misure. Ma nè fra queste misure, nè fra di. 
esse e la circonferenza addominale massima, trovai variazioni costanti 
di rapporti degne di nota. Nondimeno ecco le cifre relative a tali mi- 
sure in 18 casi, delle quali alcune furono prese durante il travaglio, 


ed altre poco prima di esso. 











Distanza dal | Distanza | Distanza dal Circonfer. È 
pube alla | dal pube | bellico alla | addominale 2 
apofisi xifoide| al bellico |apofisi xifoide cassia @ 


PESO DEL FETO 
AL MOMENTO DELLA SUA ESPULSIONE 


Gravida con feto macer. del peso di gr. 1170 | cm. 33 | cm. .17 cm. 93 | 
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Toro. BROUARDEL. — La responsabilità medica. — Revue des deux 
al Parigi, 1.° Dicembre 1898. 


vi 


_ Il prof. Brouardel, insegnante di medicina legale alla Facoltà Medica dell’ Uni- 


SRI IENT O OPA 


Prercita di Parigi, ha pubblicato due mesi fa sulla Revue des deux mondes un ar- 
. ticolo sulla responsabilità dei medici. Questo articolo precede un libro che sarà 
- pubblicato dall’autore per mezzo dell’editore G. B. Baillière et fils. 

Il prof. Brouardel, dopo aver esaminato le leggi delle varie nazioni civili 
‘sulla questione, viene alla conclusione che non avendo potuto i legislatori fissare 
lo basi della responsabilità medica, questa (a seconda dei paesi e dei tempi) si 
trova ad essere apprezzata in modo assai variabile e sottomessa al beneplacito 
dell'opinione pubblica. | 
Questa opinione pubblica viene formata, secondo Brouardel, in modo quasi 


ie prote 


tele ata 


Ù assoluto dai medici stessi che non lasciano mai passare un’occasione per dire in 
pubblico corna e peggiù dei proprii colleghi e sopratutto di quelli più noti, se- 
guendo il proverbio persiano « on ne jette pas de pierres à un arbre sec, » non 

i pensando che anche i varii e discrepanti pareri personali del medici su una dot- 

; trina o su un argomento di pratica medica fanno sul pubblico l’ impressione 
| sfavorevolissima di una maldicenza, ecco quindi come l’opinione pubblica è sempre 

i e più che mai preparata alla severità. L'opinione pubblica quindi sui medici, dice 
- Brouardel, sarà ciò che i medici stessi vorranno che sia. Se il medico non si 

3 permetterà più il gusto malsano di sparlare dei proprii colleghi, se non dirà di 

loro quello che non vorrebbe si dicesse di lui, se il medico sarà indulgente per 

È gli errori che i colleghi possano commettere (come desidera che abbiano ad essere 

È gli altri indulgenti per i proprii), allora l’opinione pubblica avrà sull’onorabilità 

i e sul valore del corpo medico quella fiducia di cui la grande maggioranza dei 
suoi membri non cessò un sol momento di essere meritevole. 

È Nelle questioni giuridiche mediche bisogna considerare due aspetti di quesiti. 

Non bisogna, dice il Procuratore Generale Dubin, che il giudice o il Tribunale 

b indaghino se la tale cura è stata ordinata a proposito o a sproposito, se la tale 

i cura doveva dare effetti salutari 0 nocivi, se una data operazione era o non era 

9 indispensabile, o se vi fu o non vi fu imprudenza nel tentarla, oppure abilità o 
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inettitudine l'in e se non sarebbe riuscita tion con un tato pino 
che con un tal’altro istrumento; queste sono questioni tecniche e scientifiche dal 
trattarsi dai medici, questioni che non possano costituire casi di responsabilità 
civile, e non possono cadere sotto l'esame del tribunale. Bisogna che i fatti rim- — 
proverati al medico sortano da quella speciale categoria di fatti che è riserbata | 
to esclusivamente alle discussioni della scienza, bisogna che detti fatti siano com- 
plicati colla negligenza, la leggerezza o l’ignoranza di cose che si debbono neces- 
sariamente sapere. Allora si incorre nella responsabilità di diritto comune e quindi È 
il fatto entra nella competenza della giustizia. 
Da qualche tempo però i tribunali tendono ad allontanarsi da questo modo 
di vedere, da questa linea di condotta, e tendono a determinare le condizioni per 
le quali si avrebbe dovuto fare tale o tal altra diagnosi, questa o quella opera- : 
zione chirurgica; e siccome ciò porta a giudicare come definitive delle regole che — 
rappresentano un’evoluzione perpetua, ciò torna di danno anche alla magistratura. 
Nella medicina in 40 anni vi furono tali rivoluzioni da obbligare gli studiosi a 
| rifare completamente la loro educazione scientifica su molti argomenti. Un giudizio i 
| dato da un tribunale 20 anni fa, sopra regole ammesse quasi senza restrizione, ‘ 
i; sembrerebbe oggi profondamente ridicolo. E i nostri successori non diranno lo | 
stesso dei nostri giudizii attuali ? À 
È quindi nell'interesse della medicina, dei malati e della magistratura, che 
il giudice non intervenga nelle questioni riservate ad Ippocrate e a Galeno. | 
Ma allora il corpo medico ha diritto di domandare (viste le difficoltà contro d 
cui va ad urtare in tali conflitti la responsabilità del medico), chi saranno i giu- È 
v. dici dei medici, e quale sarà il tribunale più competente a giudicare dei loro 4 
errori o delle loro questioni professionali, essendo riconosciuto che per i crimini 
dovrebbero i medici come tutti gli altri cittadini essere giudicati dai tribunali 
ua di ordinarii. i 
‘A »_.Iltribunale ordinario deve, secondo Brouardel, restare sempre estraneo alle 
questioni puramente mediche; per nessun motivo l’esimio professore di medicina 


È legale di Parigi vorrebbe veder discutere davanti a giudici ordinarii i metodi 
SA operatorii o i diversi metodi di cura di una malattia, sistema che sarebbe dete- 
; stabile per i medici e pericoloso per la magistratura. 
i Molte volte i medici invocarono il giudizio di un Consiglio di medici per le 
l: 3 questioni di onorabilità personale, per contestazioni fra medici e clienti e per le 


IC 


questioni di errori di dosi, di terapia o di diagnosi. 

Ma le difficoltà di procedura, le difficoltà dell’ RESO delle pene, e il 
dover poi far capo sempre alla magistratura per la conferma o la ripulsa della 
decisione di detto Consiglio, rendone l’attuazione di questo progetto ineffettuabile 
_ 0 ben difficile. | 
Difficile poi e frustranea sarebbe 1’ azione di MV, Consiglio, PERDE ISO N 
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dio; di delle sein del Consiglio, queste questioni e 1 relativi consi- 
derandi verrebbero poi ad essere sottomessi al tribunale di appello e allora il 
corpo medico verrebbe a perdere il benefizie invocato e riconosciuto necessario di 
un terreno riservato per discutere le dispute di scuola, e di dottrina medica. 


Oltre a ciò questo tribunale o Consiglio medico non incontrerebbe secondo 
Brouardel un gran favore nella fiducia del pubblico, giacchè se il medico impu- 
tato venisse assolto non si mancherebbe di dire: « già tra medici non sì condan- 
nano » e se invece, il medico imputato venisse condannato, allora si invocherebbero 
‘immediatamente la gelosia, le inimicizie personali, le rivalità precedenti, le diverse 
opinioni mediche differenti dei membri del Consiglio, e la « pessima invidia me- 
dicorum! » a dar ragione della condanna. Crosa. 


P. LE GENDRE. — Appendicite et grossesse. — Sem. méd., 81 Mars, 
N. 15, 1897. 


Trattasi di giovane donna che ebbe nel corso di due gravidanze parecchie crisi 
appendicolari, due delle quali furono in coincidenza coll’epoca del flusso mestruale 
| mancante. Allo scopo di evitare il ritorno di simili crisi fu deciso un intervento 
nel 3.° mese della gravidanza. L’appendice fu trovata innalzata lungo il cieco, per- 
forata alla sua base e tutt’avviluppata da pseudomembrane. La guarigione fu com- 
pleta e la gravidanza proseguì con decorso regolare. DECIO. 


| VINAY.— De l’appendicite au cours de la grossesse et pen- 
 dant les suites de couches. — £ev. obst. intern., 1898. 


Aggiungendo a 24 casì gia pubblicati dall’A. altri quattro, due osservati nel 
corso della gravidanza, e due in puerperio, esso viene alla seguenti conclusioni: 
Per se stessa la gravidanza non sembra predisporre agli accidenti appendico- 
lari, ed i sintomi segnalati da queste pazienti indicano che l'andamento della ma- 


lattia non presenta alcun che di speciale in rapporto colla gravidità. Sembra tut- 


tavia che l’appendicite abbia una certa quale tendenza ad assumere aspetto di 
gravezza ‘allorchè scoppia durante il corso della gestazione. La sola complicazione 
Speciale all’appendicite gravidica è rappresentata dall’aborto (40 010). La interru- 
zione della gravidanza si spiega non soltanto pel fatto della infezione del sangue 
e per l’azione delle tossine sul miometrio, ma altresì pei rapporti di vascolarità 
che intercedono tra l’ovaio destro è l’appendice medesima. Il legamento appendi- 
culo-ovarico segnalato da Clado, contiene vasi linfatici comuni ai due organi. Il 
diagnostico dell’appendicite in gravidanza nulla presenta di speciale; riposa sul 
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dolore a livello del punto di Mac Burnay, sulle turbato abGiohE digestive, sulla. 
presenza del tumor cecale e sulle ipertermie. Nè la malattia potrà confondersi che | 
con una annessite complicante la gravidanza, ma i dati anamnestici dovranno ino 
allora essere debitamente valutati. Quanto alla cura essa non dà luogo a speciali — 

considerazioni, in quanto che le pazienti dovranno essere curate come non fossero | | 
gravide, e se per avventura s’avesse ad imporre un intervento chirurgico, questo — 
dovrà essere praticato senza titubanza, poichè la laparotomia permette spesso che J 
la gravidanza prosegua nel suo corso regolare. Decro. i 


PENNATO PAPINIO (Udine). — Lama del feto contro la ma-. 
nie — La Riforma medica, 1897. = 


Malgrado le più minute ricerche non si è ancora potuto constatare ‘diretta- s 
mente l'infezione malarica nel sangue del feto. L'A. comunica una osservazione i 
personale il cui risultato è negativo. Il caso è assai interessante in quanto che — 
le lesioni riscontrate tanto nel sangue quanto nei visceri della madre erano assai 4 
spiccate, mentre mancavano assolutamente nel feto. La madre, donna di 40 anni, | 
soccombeva in istato comatoso nel 4.° mese di gravidanza. All’autopsia si trovarono — 


MPEG 


il cervello e i polmoni della madre assai pallidi, mentre elli del feto erano nor- 
malmente coloriti. Nel fegato materno i capillari intralobulari assai dilatati con 
corpi simili a grossi leucociti. In alcune sezioni di grandi vasi scorgevansi am- 
massi di tali corpuscoli scolorati con manifesta presenza di pigmento. In molte 
altre cellule epatiche altri germi di pigmento nerastro. Invece nel fegato fetale | 
non iscorgevasi che una lieve dilatazione dei vasi intra-lobulari. La milza era nor- È 
male, mentre quella della madre presentava lacune vascolari ripiene di cellule pig- | 
mentifere, ragioni tutte per le quali è ad evidenza dimostrato che la infezione | 
malarica sviluppata nella pregnante fino al grado di estrema cachessia risparmiò 
il prodotto del concepimento. | Decoro. 
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P. TOPIN. — Eredità della malaria. — Gaz. des Hop., 1887. 


L’A. vivendo in località eminentemente infetta potè osservare in parecchi casi j 
la comparsa di febbri intermittenti in neonati da madri affette da forme palustri. 
L’A. divide i casi (che cita) in due categorie, quelli nei quali i parenti ammalati 
rimasero nel paese infetto, e quelli nei quali invece essi cambiarono il luogo di 
loro residenza. I casi della prima categoria sono meno probativi di quelli della” 
seconda, perchè il neonato può aver assunta la infezione per conto proprio, mal 
giova tuttavia notare che lA. non ritiene probative che le osservazioni nelle quali 
l’accesso del neonato apparve al momento dell’annata abitualmente sano, e quelli 











uma anche i parassiti produttivi presentarono carattere analogo ai parassiti ma- 
terni (semi-lunari). Più dimostrativi si presentano i casi della seconda categoria, 
poichè quivi sì tratta di impaludismo di bimbi di parenti palustri nati in loca- 
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| lità ove è affatto sconosciuta la infezione. In tali casi la malattia trasmessa al 
‘neonato possiede tutti i caratteri di quella della madre. Per cui è assai probabile 
| che in tutti i casi l’agente infettivo sia stato trasmesso dal sangue attraverso la 


Il primo è un caso di rottura sottoperitoneale che causò la morte per emor- 
ragia sottosierosa, la seconda è assai più interessante. La rottura fu spontanea 
e completa. All’autopsia il cadavere mostrò la presenza di cisti idatiche multiple 
del peritoneo secondarie ad una cisti del fegato. Numerose vescicole si osservavano 
Pi nel grande epiploon e nell’utero. Gli autori opinano che la rottura di quest’ultimo 
? sia ‘stata appunto occasionata per effetto di dette cisti. DEcIo. 


_ 


pr placentare. | Decro. 

È TISSIER et DESFOSSE. — Deux cas de ropture utérine. — Soc. 
| obst. et gyn., Paris, 4 Janv. 1897. 
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PESTALOZZA. — Sulla rottura spontanea dell’utero nel tra- 
vaglio del parto. — La Settimana medica, 1898. 


- Ecco le conclusioni dell’A.: 1.°la rottura spontanea dell’utero in travaglio rap- 

î presenta una insolita via di uscita del feto, allorchè è ostacolata la espulsione dalle 

vie naturali; 2.° le cause capaci di impedire l’uscita spontanea del feto sono col- 

legate al volume del feto, ed alla ristrettezza delle vie ch’ esso deve percorrere; 

-3.° le contrazioni dell’utero troppo energiche, possono cagionare la rottura del- 

- l’organo, imperocchè possono vincere la resistenza delle pareti uterine in un punto 
in cui la resistenza è minore. 

Cita un caso osservato nella Clinica di Firenze. Donna di 37 anni, robusta, 
sana, che aveva già superate quattro parti normali ed un quinto difficile. Quando 
Il prof. Pestalozza l’esaminò riscontrò una presentazione di spalla destra con di- 
 latazione di 3 cm.; pochi minuti dopo in seguito a forte contrazione fu espulso 
| il liquido amniotico, cui fecero seguito fenomeni generali di collasso e l’uscita di 
È a quantità di sangue dalla vulva, nel tempo stesso ché riscontravasi picco- 

lezza estrema del polso e mobilità eccessiva della spalla. La versione immediata- 
— monte praticata diede. esito ad un feto morto, durante la stessa l’operatore potè 
constatare un’ampia lacerazione del segmento inferiore dell’utero. Immediatamente 


si | pratica la laparotomia colla quale si può constatare che la lacerazione uterina 





n quali i non "Rolo il tipo della febbre fu identico a quello della madre, 


















per la sua Sa non lascia alcuna speranza nella sutura, sì pratica le 
rectomia sopravaginale e la malata in breve tempo guarisce. Da questo fatto V'ASS 





deduce la seguenti conclusioni: 1.° una rottura spontanea dell’ utero è possibile. 
senza uno stadio prodromico apparente; 2.° il segmento uterino inferiore può 'la- | 


cerarsi per effetto di uno sforzo pari .a quello che è necessario per la spontanea 
rottura delle membrane; 3.° tale lacerazione può dipendere dalla estrema debo- 


lezza dell’elemento muscolare di quella zona talvolta sostituita da semplice tessuto 


connettivale; 4.° facilmente e direttamente si può constatare la lesione, e possi- 


bilmente si deve tosto praticare la laparotomia, la quale, a norma delle circostanze 


potrà permettere o la sutura del viscere oppure la sua ablazione. , Decio. 


TIBONE. — Trattamento dei vomiti incoercibili della gra-. 


vidanza colle iniezioni di cocaina. — Eevue obst. intern., 1897. 


Cinque casi di vomiti incoercibili ribelli all’amministrazione della morfina per 
q | 


via ipodermica, ed alla cocaina per via interna, furono guariti rapidamente col- 


l’iniezione sottocutanea di cloridrato di cocaina praticate alla regione epigastrica. 


alla dose di gr. 0,01, una o due volte al giorno poco prima dei pasti. Le pazienti 
trattennero bene gli alimenti ingeriti, nè la cocaina esercitò alcuna influenza no- 


civa sul polso, sulla respirazione e sulla temperatura. Miglioratosi poco per volta 
lo stato delle gestanti, il peso del corpo aumentò considerevolmente, ed i vomiti — 


non sì ripeterono più neppure ip furono cessate le iniezioni. 
Decio. 


J. GEOFFROY (de Paris) — Les vomissements incoercibles des 


femmes enceintes; leur guérison rapide. — Revue obst. 
intern., 1897. 


Applicando il metodo della palpazione prolungata del tubo digerente all'A. fu È 


i ian ri De. ita a, 
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dato constatare che i vomiti gravidici sono dovuti ad una contrazione riflessa del 


tubo digerente, piloro, duodeno, ma più particolarmente dell’ angolo ileo-pelvico 
del colon. La contrattura del piloro e del duodeno essendo essa stessa secondaria 


o risultante da quella dell’angolo ileo-pelvico del colon, vuole che su questo ultimo i 


punto si debba agire. La palpazione prolungata, che' permette di riconoscere tale 


stato di iperestesia e di contrattura, ne costituisce altresì il trattamento; la sua 
azione secondo l’A. è rapida e certa. Due o tre sedute, assai brevi, basterebbero 


a calmare l’iperestesia e la contrattura, e la scomparsa di questi fenomeni porte-. 


rebbe pure rapidamente la scomparsa dei vomiti. L’A, cita parecchie osservazioni 
coronate da felice risultamento. MATA «—_ Dxcro, 








H KORN _ Rsiatenza del seno uro-genitale con atre- 
| sia della vagina e piometra. — Virch. Arch., 1898, vol. CLI, p. 63. 









Una ragazzina di ll mesi, fino allora sana, soccombe ARS in seguito 
ad una bronco-polmonite poche ore dopo il suo ingresso. Il rapido esame, il solo 
| possibile, in ragione dello stato in cui versava la piccola inferma, aveva permesso 
di constatare la presenza di un tumore fluttuante alla regione ipogastrica. 

; le Alla autopsia, oltre alla bronco-polmonite si trovò idronefrosi doppia con di- 
latazione degli ureteri. Dietro la vescica l’utero disteso e trasformato in una sacca 








































Hiiarciosa che misurava 13 cm. di lunghezza e 7 di larghezza, strozzata nel mezzo 
e comunicante colla vescica per mezzo di un canale partente dalla parete uterina 
anteriore. Esisteva inoltre un pio-salpinge destro. Ln mucosa vescicale offriva i 
i caratteri di una cistite ulcerosa. La vagina era atresica. Secondo Nehrkorn trat- 
tavasi di una malformazione: persistenza del seno uro-genitale, complicata ad in- 
fezione delle vie urinarie durante il periodo di vita uterina. Decio. 
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M. BAR. — Doit-on donner des bains aux enfants nouveau- 
nés? — Journal des Praticiens, 3 Sept. 1898, pag. 568. 


e LA. ed altri ostetrici sopprimono il bagno tiepido in cui d’ordinario è posto 
il neonato immediatamente dopo la nascita, allo scopo di detergerlo dal meconio 
e dalla vernix caseosa. Bar crede che in tal guisa si espone il tenerello all’infe» 
zione del tralcio ombellicale. Ecco come usa fare l'A. Non appena il bambino è 
nato applica una pinza sul cordone, indi avvolge la base del cordone ed il cordone 
ì medesimo con cotone, poscia pratica frizioni sul corpicino con un tampone di 
bambagia imbevuta di alcole a 75° o 80°. L’intonaco grasso è in tal guisa levato 
“rimanendo secca la pelle, la quale punto si desquama se si usa l’avvertenza di 
non usare alcole assai rettificato. Per 48 ore si lascia in posto la pinza e neppure 
si tocca il cotone che circonda il funicolo, questa è levata due giorni dopo in cui 
| si taglia la parte di tralcio compressa, ridotta allo spessore di un foglio di carta. 
Rimane un piccol monconcino di funicolo, duro come il cartone, che si copre di 
garza jodoformica o di cotone idrofilo, tenuto in posto da una benda che non si 
tocca se non al d.° giorno in cui la piaga è cicatrizzata. Durante tutto questo 
tempo fino al 10.° o 15.° giorno è buona pratica, secondo lA., di non dar bagni 
ai fanciulli, limitandosi a lavarne le natiche con acqua bollita. Egli ha spesso 
constatato (alla Maternità ed all’Ospedale di S. Luigi) piccole epidemie di eritema 
delle natiche che traggono origine dai bagni dati ai bambini in recipienti nei 
quali è impossibile mantenere scrupolosa pulizia. Nella clientela privata non con- 
cede i bagni se non prima del 6.° giorno, quando la piaga ombellicale è cicatriz- 
zata; fino al 6.° giorno si limita a frizioni alcooliche, ed all’ acqua bollita per le 
parti deretane. | Decio. 
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DOLÉRIS. — Prolasso congenito con allungamento iper 
ti fico del collo dell’utero e spina bifida in un neonato. - 
È Soc. obst. et gyn., Mai 1898. 


È questa una osservazione assai rara, probabilmente la decima di quelle fino 


di 

: ad ora conosciute, nelle quali si trovò l’associazione della spina bifida col pro. 
3 “lasso uterino. La comunicazione contiene minuziosissimi dettagli anatomici. 

È Decio. 

È 

È: MASBRENIER. — Inversion des organes thoraciques et ab- 
3 Gominaux chez un enfant mort en troisième jour et. 
; ayant presenté des accès de cyrrose. — Soc. obst. et GY, 

- Mai 1898. 3 
v ‘2 
; Riportasi il caso per la statistica della totale inversione dei visceri. La madre 
p primipara non presentava alcun antecedente patologico. Decio. 
b HICKSON SMITH. — Inversione e strappamento dell’ utero. . al 
3 Guarigione. — Brit. med. Journ., 1897. = : 
È La donna aveva partorito carponi appoggiata sulle mani e sulle ginocchia. La 
È levatrice vedendo uscire poco dopo un tumore dalla vagina, e credendolo la testa | 

È di un secondo feto, s’abbandonò sopra quello per lo spazio di un’ora a conti Le 
I stiramenti, fino a tanto che non gli restò nelle mani. L’A., chiamato, constatò la. 
n malata in preda a forte colasso, per lo strappamento dell’utero invertito. La mano — 
; introdotta nella vagina incontrava la tenue massa delle intestina. Contrariamente 
3 ad ogni aspettativa, non vi fu che una lievissima emorragia. Col tamponamento — 
si - asettico, colla morfina, coll’assoiuto riposo, colla dieta lattea non sopravvenne alcun J 
A sintomo allarmante: l'intestino fu evacuato con un clistere dopo una settimana, — 
È: . nel qual tempo vagina e peritoneo erano a tal punto di cicatrizzazione che in capo bo 
i d a tre settimane la paziente fu in grado di lasciare il letto. Riveduta dall'A. dopo È 
b: tre mesi essa offriva il migliore aspetto di salute. | “Decio. 








Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
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In questi ultimi tempi gli studii e le ricerche di patologia intrau- te; 
terina si sono quasi esclusivamente rivolti a ricercate se e per quali = 
condizioni le malattie infettive possono trasmettersi dai genitori al “a 


prodotto del concepimento. E per quanto la questione della eredità 
morbosa in questo ordine di cause non possa dirsi del tutto chiarita, 
pure la scienza e per dati clinici e per dati sperimentali, ha ormai 
acquistato una buona messe di fatti positivi, sui quali stabilire 1 con- 
cetti fondamentali che regolano la trasmissione delle malattie dai ge- 
nitori al feto e che fino ad un certo punto guidano il clinico ad una 
razionale terapia. 

Esiste però tutta una serie di affezioni morbose fetali, la cui ori- 
io dall’ organismo materno è ancora così oscura da giustificare per 
esse la denominazione di malattie proprie del feto. E certamente la 
fisiologia e ‘la patologia fetale hanno ancora innanzi a sè molti pro- 
blemi da risolvere e le difficoltà che si incontrano in questo studio 
eccitano sempre più ad investigare con nuovi metodi, con nuove 
esperienze, le recondite modificazioni del feto nella vita intrauterina. 
Dalla patologia fetale si attendono dati per interpretare talune cause 
ancora oscure di morte del feto in diversi periodi della gravidanza; 
si attendono dati per poterne fare la diagnosi ed applicare eventual. 
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distocia, di morte durante il travaglio o subito dopo il parto; si atten-. 
dono infine dati per spiegare certe forme morbose che insorgono nei. 
primi giorni di vita. Un interessante contributo allo studio delle cause 
di morte del feto subito dopo la nascita è quello di Cocchi che rac-. 
colse e studiò alcune osservazioni per dimostrare come esistano talora. 
nel feto delle mostruosità viscerali latenti, che solo una accurata e ; 
minuta autossia può mettere in luce, e che, mentre permettono il re- | 
golare sviluppo del feto, ne rendono impossibile la vita una volta stac- î 
cato dal tralcio ombellicale (1). È 
Accanto a queste forme che trovano la loro interpretazione in fatti 
embriologici, altre ve ne sono eziologicamente più ‘oscure, ma non | 
meno importanti e che talora compiono la completa evoluzione nella 
vita intrauterina, tal’ altra, iniziatesi nell’ utero, svolgono le ultime loro — 
fasi nei primi giorni di vita, cagionando la morte del bambino o dell 
terminando in esso lesioni croniche permanenti. Di queste affezioni 
una delle più importanti è quella nota sotto la denominazione di peri- | 
tonite fetale. Osservata da Morgagni, studiata da Dugés, da Billard e | 
da altri molti, essa è tutt’ora una affezione poco nota, tantochè nel re-_ 
cente trattato delle malattie dell’ infanzia, il dott. Comby (2) sì limita a | 
riportare testualmente quello che il Billard ebbe a scrivere su tale | 
argomento nel 1828. Quivi il Comby asserisce che la questione ‘non | 
ha fatto un passo innanzi e che la soluzione è a sperarsi venga data È 
dalla batteriologia. Solo una larga messe di osservazioni complete 
potrà permettere di arrivare a conclusioni positive, ed è nell’ intento 
di portare un piccolo contributo allo studio di questo argomento che È 
io giudicai valesse il prezzo dell’ opera, rendere noto un caso che a 
questo argomento si riferisce. i 


La sera del 29 Luglio 1898, veniva portata nella Clinica ostetrico- 
ginecologica di Pavia, certa Beltrami Margherita di Giussago. Gravida | 


(1) CoccHI. « Contributo allo studio delle cause di morte del feto subito dopo il parto.» "a 
Annali di ostetricia e ginecologia, 1895, pag. 497, o 


(2) « Traité des maladies de l’enfance, » publié sous la direction de MM, GELRTIRRO CompY, | K 
MARFAN. Paris, 1897. « Péritonites aigués, » par le doct. COMBI, T. III, pag. 49. 







































lla prima. dichia 453 nono mese, sì era messa in travaglio fin 
dal mattino di quel giorno, ed ai primi dolori si erano rotte le mem- 
brane con scolo di grande copia di liquido amniotico, che fu calco- 
lato da 6 a 7 litri dalla levatrice che assisteva al parto. Il periodo 
| dilatante procedette rapidamente, tantochè alle ore 15.30 la dilatazione 
era completa;\ma ad onta de’ forti premiti, la donna non riusciva ad 
È espellere il feto, che si presentava per il podice. Vennero fatti infrut- 
| tuosi tentativi di estrazione dal medico e dalla levatrice, i quali alfine 
| si decisero ad inviare la donna all’Ospedale. Qui giunta, mentre veniva 
| portata dalla carrozza nella sala del parto, espelleva spontaneamente 
È; un feto morto del peso di grammi 3300, della lunghezza di cm. 50, 
È bene conformato nel capo e nelle estremità, ma notevolmente volumi- 
noso nell’addome. Questo era fortemente disteso e misurava alla cir- 
conferenza ombellicale cm. 40, alla circonferenza toracica cm. 41 ed 
aveva una massima distensione fra il bellico e l’apofisi ensiforme di 
| cm. 42. La distanza dal pube al bellico era di cm. 7 172, dal bellico 
| alla apofisi ensiforme di cm. ll. 

Il secondamento avveniva in modo ‘spontaneo 10 minuti dopo 
. espulso il feto; la placenta voluminosa, spessa 4 cm., con dimensioni 
«di cm. 20 X 16, aveva un peso di grammi 800; il funicolo grosso ed 
edematoso era lungo cm. 58 ed inserto eccentricamente. 

La donna pallida in viso, presentava edemi agli arti inferiori, al- 
bumina e cilindri jalini nelle urine. Dall’anamnesi si seppe che pro- 
veniva da famiglia sana; mestruata sempre regolarmente dall’ età di 

— 17 anni, aveva avuto tre gravidanze, delle quali l’ ultima due anni or 
sono era stata gemellare. I bambini tutti bene conformati, nacquero 
vivi e due di essi sono tutt'ora viventi e sani. Aveva avuto l’ ultima 
«mestruazione il 18 Novembre e la gravidanza era proceduta regolar- 
mente fino a due mesi prima del parto, alla qual’epoca l’addome aveva 
preso a crescere a dismisura, ed erano -comparsi edemi agli arti infe- 
riori. Il feto era vivo e la levatrice che assistì la donna avvertì il 
battito fino all’iniziarsi del periodo espulsivo. | 

Tanto da parte della donna quanto da parte del marito, l’anamnesi 

e l’esame obiettivo fanno escludere precedenti sifilitici. L’ ammalata 3 

| assicura di non avere avuto durante tutto il decorso della gravidanza 

— nessun disturbo, se si eccettuano i fatti sopra accennati e dovuti al- 

 l’idramnios ed alla affezione renale; attese perciò alle sue occupazioni 
fino al giorno in cui si iniziò il travaglio. Non ebbe mai febbre ed 
| apiretica era pure al suo ingresso in Clinica, quantunque fosse già da 
più ore in travaglio. Il puerperio decorse perfettamente normale, sia 
per rispetto alla temperatura, sia per rispetto ai fenomeni di involu- 
| zione genitale. In seguito alla dieta lattea l’albumina scomparve dalle 
“urine, che acquistarono caratteri chimici e microscopici normali, 
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‘la vescica urinaria è bene conformata, gli ureteri sono pure normali; il 


Il bambino di sesso maschile presentasi bene conformato al capo, 
al collo, al petto, alle estremità. Lo stato dei tegumenti e lo stato 
della cornea dimostrano che la morte è avvenuta solo qualche ora . 
prima della sua espulsione. L’ addome è notevolmente tumido e gli | 
archi costali sono fortemente sollevati; la cute dell'addome è distesa, _ 
ma non presenta nè edemi, nè dilatazioni venose. Lo scroto è volumi- | 
noso, turgido in modo pressochè simmetrico d’ ambo i lati. Colla per- | 
cussione dell'addome si ha suono ottuso in ogni parte, e colla palpa- 1 
zione avvertesi distinta fluttuazione ad onda ampia ed estesa. Premendo | 
sulle pareti addominali si osserva che lo scroto aumenta di volume e ; 
si distende, mentre premendo su di esso in modo dolce e progressivo "3 
si riesce a renderlo avvizzito. Vi è dunque ampia e facile comunicazione — 
fra la vaginale del testicolo ed il cavo peritoneale. Colle dovute cautele | 
sì incidono le pareti addominali sulla linea mediana, incominciando | 
l’ incisione sullo sterno a livello dell’attacco della 6.2 costa e tenendosi — 
in basso a sinistra dell’ombellico. Aperto il cavo peritoneale ne sgorga. | 
gran copia di liquido verde gialliccio, da prima assai fluido e scorre- 
vole, poi più denso e con fiocchi fibrinosi; questo liquido raggiunge la 
quantità di cme. 1050. Con due incisioni trasversali si apre completa- — 
mente la cavità dell'addome arrovesciando all'infuori le pareti, ma | 
rispettando i vasi ombellicali. Appare tosto allora come l’ alterazione 4 
morbosa abbia offeso principalmente l’ intestino; esso è tutto raggomi- — 
tolato in una massa che coinvolge anche la milza ed è come appiccicato 9 
contro la colonna vertebrale, ravvolto dall’omento e da pseudomembrane. 
che permettono a mala pena di distinguere qua e là le anse intesti- 
nali; al lato sinistro della massa esce un cordone biancastro, che for- 
mata la curva sigmoidea, penetra nella pelvi; esso è il retto intestino, 
di consistenza quasi dura, di colore bianco, di calibro uniforme. Tutto 
il grande bacino è perciò libero affatto dalle anse intestinali, che rag- 
gomitolate occupano un piccolo spazio della cavità dell'addome, come 
appare nella annessa figura che fedelmente riproduce lo stato di quel |. 
feto. In essa si nota come il funicolo sia munito dei tre vasi normali; 


li 


dotto deferente penetra coi vasi spermatici nell’ampio canale inguinale, 
dal quale, premendo sullo scroto, sgorga liquido gialliccio identico a | 
quello trovato nell’ addome. i: sono discesi entrambi DEA vi 
scroto ed offrono aspetto normale. 

Singolare è la forma del fegato che appare come Fipiegato su sè. 
stesso e terminato a punta al luogo di ingresso della vena ombelicale. 
Non esiste affatto la distinzione in due lobi, ma il colore del fegato. 






ra ‘nabiito: ti tessuto epatico e per studiare il suo decorso è me- 
seat 


ieri incidere il tessuto: si scorge allora 4, il vaso non presenta 


ale nella vena ombelicale. Al primo esame sembra che manchi la 
cistifellea, ma essa pure è tutta racchiusa nel tessuto epatico, è di gran- 
dezza normale, contiene bile rossiccia, fluida, priva di calcoli e di 

crezioni; dalla cistifellea si diparte il condotto cistico che in modo 
normale si unisce al dotto epatico a formare il coledoco: tutti questi 
canali sono pervii e premendo sulla cistifellea si riesce a farne uscire 
bile. Il fegato è tutto aderente per pseudomembrane alla volta dia- 
frammatica; isolato da questa, si scorge che lo sbocco delle vene sopra 
epatiche nella cava è affatto normale; il fegato pesa gr. 95. 

. Assai ardua riesce la bisogna di svolgere l’intricata matassa inte- 
stinale; già a prima vista si rileva un fatto singolare, la quasi totale 
‘mancanza in esso di meconio, mancanza che può dirsi assoluta per il 
| retto intestino. Esaminato accuratamente in tutto il suo decorso prima 
dopo di averlo svolto, l'intestino non presenta alcuna perforazione; 
il mesenterio è come rattrappito e retratto, e ciò spiega in parte la 
sede obbligata della massa intestinale; il grande omento può essere 
‘staccato solo a lembetti; la milza viene isolata svolgendola dalle ade- 

s’nze che la comprendono colla massa intestinale; essa ha aspetto nor- 

ale e pesa gr. 9,62. Aperto l’intestino retto si da che esso è ri- 
pieno di una sostanza densa, bianca, costituita in gran parte da muco, 
da cellule epiteliali, da granuli di grasso, mentre non presenta affatto 
quei granuli noti col nome di corpuscoli del meconio. Spappolato un 
po del contenuto del retto e del colon in acqua distillata ed opportu- 
‘namente trattato non vi si riscontrano pigmenti biliari. L’ intestino 
ì viene ‘esaminato minutamente in tutte le sue parti: la mucosa appare 
qua e là congresta, ma non si riesce a rintracciare in essa alcuna ulce- 
razione o cicatrice; il contenuto scarso in tutto il decorso intestinale è 
rossigno nelle parti inferiori del ICHRS, gialliccio fluido al duodeno. Si 
ppola in acqua distillata un po’ del contenuto delle varie sezioni ed 
anto trattato il liquido si trova che nelle sezioni basse del 
tenue vi è sostanza colorante del sangue e scarsi pigmenti biliari, mentre 

ì duodeno il liquido dà evidente reazione di pigmenti biliari. Lo sto- 
‘maco è tutto ravvolto fra le anse dell’intestino e contiene mucosità 
biancastre. In nessun punto si rilevò segno di occlusione o di stroz- 
zamento intestinale, ma certo assai problematica doveva essere la 
pervietà dell’ intestino La mantenuto in sede sia per gli aggro- 
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occlusione Himonae e così bee lampo di Vater pi norm 
ed ivi si rinveniva scarso liquido rossigno, che rispondeva alla rea- 
zione di Gmelin, pure il duodeno quasi totalmente vuoto stava a di 
notare che ben poca bile aveva potuto vuotarsi nello intestino. Esa-. 
minata attentamente la bocca, la faringe, l’esofago, il cardias si osserva. 
che tutte queste sezioni del canale digerente sono pervie e di normale 
struttura. Pervia è pure la parte bassa dell’intestino retto e normale | 
è l’apertura anale. Il mesenterio appare brevissimo, come accartocciato, © 
non presenta però nè raccolte, nè ingrossamenti ghiandolari, anzi le È 
ghiandole linfatiche, sempre bene distinte nel mesenterio di feti sani, | 
sono qui appena distinguibili. I reni sono entrambi un po? più piccoli — 
della norma, specie il destro; hanno però aspetto normale, sono rav- 
volti dalla capsula grassosa, dalla quale si sgusciano con facilità, sono. 
entrambi muniti di uretere normale per calibro, decorso e pervietà. — 
Normale è la vescica urinaria e pervia è l’uretra. 3 

Una singolare alterazione si rileva sul peritoneo parietale. Esso . 
‘non è ricoperto da lacinie o da essudati crupali, ma bensì da. vere — 
concrezioni solide e dure di colore giallo-verdiccio: tali conerezioni 
in alcuni punti sono sparse ad isole, in altri formano uno strato con- | 
tinuo quasi di pietrificazione: ciò accade ad esempio nella volta dia- | 
frammatica d’ambo i lati, nella tasca del Douglas, in entrambe le va: 
ginali dei testicoli; e fa contrasto il trovare fra queste zone rivestite | 
di concrezioni dei tratti di peritoneo liscio e di aspetto normale. In | 
corrispondenza alle concrezioni il peritoneo è 
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è spesso, resistente come 
coriaceo. Tanto il liquido peritoneale, quanto le concrezioni, vennero |. 
esaminati chimicamente, microscopicamente e batteriologicamente. Il 
liquido nella quantità di cme. 1050 è di colore giallo-verdiccio, fluido |. 
con scarsi fiocchi fibrinosi, di reazione neutra, di peso specifico 1018, 
contiene albumina in grande copia (circa il 25 01090), contiene globuline; 
Né. si dimostra in esso l’esistenza di pigmenti biliari in copia, sia colla | 
reazione di Gmelin sia collo spettroscopio. Colla reazione di Pettenkofer 
modificata da Strassburg si dimostra che il liquido contiene anche | 
acidi biliari, ma in scarsa quantità, e la reazione viene controllata esa- | 
minando per confronto una soluzione di bile bovina. Al microscopio si f 
osservano mucina, globuli di grasso, globuli bianchi, scarse cellule en- È 
doteliali. Si iniettano nel peritoneo di cavie ad una cme. 3 172 all’altra 
eme. 2 1]2 del liquido; le cavie non presentano alcun fenomeno degno | 
di nota e sopravvivono senza avere presentato alcuna alterazione. Si 











be fanno colture dei fiocchi fibrinosi del liquido peritoneale e di fram- 
a menti del peritoneo, ma da esse non si ottengono che scarsi cocchi e 
e: bacilli facilmente riconosciuti come microrganismi penetrati dopo la. 


morte, anzi dopo che il feto venne a contatto cogli agenti esterni. 
Anche le iniezioni endoperitoneali ed endovenose in animali esclusero. | 









patogeni. Vennero fatte sezioni del peritoneo alterato, sia nei punti non 
rivestiti da calcificazioni, sia nei punti calcificati, previa macerazione 
nella soluzione decalcificante, e vennero trattati col metodo di Gram, 
boo metodo di Claudius, col metodo di Lugol, con colorazioni sem- 
| plici; infine si fecero ripetuti tentativi di colorazione per la ricerca 
dei bacilli della tubercolosi; questi ultimi riuscirono affatto negativi. 
Invece cogli altri metodi si misero in evidenza oltre a scarsi cocchi 
alla superficie, una copia grandissima di bacilli lunghi e grossi, ove 
disseminati, ove sparsi nei tessuti o nel lume dei vasi, evidentemente 
dovuti a fatti post-mortali di putrefazione. I 

L’esame delle sezioni di peritoneo trattate coll’ematossilina e coi 
‘carminii dimostrano come le concrezioni calcaree non si trovano sol- 
tanto alla superficie, ma sono in gran parte inglobate nello spesso tes- 
suto peritoneale, che circonda ed avvolge la massa calcarea di colore 
 giallo-verdiccio. Il tessuto che sta intorno ha in certi punti i caratteri 
di connettivo giovane con numerosi leucociti e vasi copiosi, il che fa 
ritenere che le masse calcaree sieno state inglobate dall’ organizzarsi 
della infiltrazione infiammatoria della membrana peritoneale, della quale 
è perduto ogni traccia di endotelio. Questo è visibile e bene conser- 
vato nei tratti privi di concrezioni che hanno aspetto sano, e che al 
microscopio si presentano ricchi di vascolarizzazione, ed infiltrati di 
leucociti. Evidentemente il processo peritonitico si svolse e si spense 
in epoca molto precoce dello sviluppo fetale. 

Feci oggetto di particolari ricerche chimiche le concrezioni che 
in grande copia rivestivano il peritoneo parietale. Tolte dalla su- 
| perficie peritoneale le concrezioni, si trattano alcune particelle con 
‘un acido e si ottiene viva effervescenza, indizio di carbonati. Una 
parte di queste concrezioni viene sbattuta in acqua distillata e la- 
sciatala depositare se ne decanta poca quantità per la ricerca dei 
sali biliari colla reazione di Pettenkofer modificata da Strassburg: 
al soluto si aggiunge saccarosio finchè vi si scioglie, indi goccia. a 
{goccia si addiziona al liquido dell’acido solforico concentrato fino ad 
ottenere un riscaldamento di circa 60°, ma non si ottiene la colora- 
zione rosso-porpora caratteristica dei sali biliari. Sbattute le concre- 
zioni in acqua distillata bollente, una parte si scioglie, e filtrata l’acqua 
si ottiene colla evaporazione un residuo cristallino, che al microscopio 
presenta i caratteri di sali calcari. Fattosi così un concetto generico 
della composizione chimica, si raccolgono alcune delle concrezioni in 
capsula di platino e se ne fa la calcinazione; dapprincipio si sviluppa 
spiccato odore di corno bruciato che dura breve tempo, rimanendo 
la maggior parte come residuo fisso, il che dimostra che la sostanza 
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in esame è quasi tutta costituita da sali minerali, mentre la parte or- 

















IR bianche le ceneri, si RAR ino acqua ‘mediante ago 
giunta di poche goccie di acido nitrico ed in anite piccole porzioni 
si fanno i saggi seguenti: 

La soluzione trattata con nitrato dn dà leggero precipitato. 


bianco, per la presenza di cloruri: trattata con cloruro di bario dà. 


leggera albescenza per tenue quantità di solfati; si ha invece copio-. ì 


‘|. sissimo precipitato giallo caratteristico trattando la soluzione col mo-. 


libdato ammonico, segno questo di presenza di fosfati in notevole 
quantità. Trattata parte della soluzione con ossalato ammonico si ha 
un forte precipitato di ossalato di calce ed il precipitato è 


insolubile 


in acido acetico, per la presenza di calcio. La presenza del sodio viene. DO 


dimostrata col piroantimoniato di potassio. 


Da questo esame si deduce che le concrezioni sono formate quasi. È 
esclusivamente da sostanza minerale e costituite nella massima parte | 
da fosfati e carbonati calcarei. Evvi però anche ferro in discreta 


quantità, come si dimostra coll’aggiunta di ferrocianuro potassico. 
All’autossia delle altre parti del feto non si rilevano alterazioni | 
degne di nota; i cavi pleurici sono normali; i polmoni atelettasici di. 


aspetto normale presentano piccole ecchimosi sottopleuriche; trovasi | 


discreta copia di liquido sieroso citrino nel pericardio; il cuore è di 


normale grandezza, con scarse e piccole ecchimosi sottopericardiche, | 
normale è il foro di Botallo, normale è lo sbocco e l’uscita dei grossi | 
vasi, non che le loro divisioni. Spicca invece assai distesa e turgida | 
la grande vena azigos colle sue diramazioni intercostali, senza però | 


che vi sia versamento pleurico nè a destra nè a sinistra. Il timo è 
di forma, volume ed aspetto normali, la tiroide ha forma e struttura 


normale; normali sono l’encefalo ed il midollo spinale. I testicoli, di . 


aspetto, come di norma, sono entrambi discesi nello scroto. Nessuna. 


non è ancora visibile. Tagliate longitudinalmente le ossa lunghe (tibie 


x ia 
alterazione si rileva alle parti molli del tronco e degli arti, il nucleo | 
di ossificazione delle epifisi inferiori dei femori (nucleo di Béclard) | 
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e femore) si osserva che la linea di passaggio fra le diafisi e le epifisi i 


è normale e non presenta la linea ondulata o spezzata caratteristica 
della osteocondrite sifilitica secondo Wegner. 


«Ta 
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Il risultato della autossia e le indagini che vennero istituite ci mo-_ S 
strano che l’affezione onde fu colpito il feto è limitata alla cavità ad- 
dominale e che la morte di esso avvenne durante il travaglio per asfissia. © 
La natura del liquido raccolto nell’ adorna, lo stato del peritoneo paro 





n° nella vita intrauterina. 
Questa forma morbosa fu primamente descritta da Morgagni (1), 
sm in un feto venuto a nascere morto trovò tutta la faccia convessa 


20 uella faccia del fegato. » Più tardi il Dugés (2) richiamava l’ at- 
tenzione su questa particolare malattia da lui riscontrata in un neo- 


nato prematuro, venuto a soccombere tre ore dopo la nascita, nel quale 


mn morbosa nettamente specificata la peritonite congenita: egli ebbe oc- 
casione di osservarla da prima in due bambini morti, l’ uno diciotto 
l'altro ventiquattro ore dopo la nascita, nei quali la peritonite si era 
sviluppata ed aveva percorsi i suoi periodi nel tempo che i feti si tro- 

ivano nell’utero; e più tardi in tre altri bambini morti poco dopo la 
nascita in uno dei quali principalmente il processo peritonitico era an- 


a in atto, vi era effusione siero-purulenta e le anse intestinali, este- 


"di 


‘riormente molto rosse, cominciavano a contrarre aderenze fra di loro. 


co ndo 
h 


| Il Billard (3) non si attenta a stabilire l’eziologia di questa forma 


so) MORGAGNI. « Delle sedi e cause delle malattie anatomicamente investigate. » Tradu- 
zione italiana di P. Maggesi, Milano, 1828, vol. 14.0, lib. V, lett. 67, capo 17. 
du ia « ora sur les maladies TRIS POTRAI et les moins connues des en- 


8) BILLARD. « Trattato delle malattie dei bambini neonati e PE ecc, » Trad. Stram- 
d bio. Milano, 1830, pag. 378, | 





in una causa eccitante atua delli mado al feto.” 

Il Graetzer (1) nel suo trattato sulle malattie del feto, parlan di 
della peritonite, poco aggiunge di proprio a quanto scrive il Billard; 
accenna per altro alle osservazioni di peritonite riferite da Chaussier | 
e da Veron, casi che il Simpson riporta in esteso nella sua dotta me- 
moria, notando che quello narrato da Chaussier è il medesimo riferito | 
da Billard come appartenente a Dugés. L'osservazione di Veron riguarda | 
un feto venuto a soccombere circa un giorno dopo la nascita e nel'cui | 
addome si trovò versamento sieroso-purulento e le intestina agglutinate | 
assieme cogli altri visceri in una sola massa da un essudato pis tea 
‘notevolmente spesso. Ricorda il Graetzer che il Carus accenna ad avere | 
osservato lesioni infiammatorie del peritoneo in feti venuti a nascere | 
idropici (2) e ricorda l’ osservazione di Cruveilhier (3), riportata ang 3 
da Simpson: il feto venne a soccombere tre ore dopo la nascita e pre- — 
sentava gran copia di sierosità giallastra con fiocchi pseudo membra- 
nosì nella cavità peritoneale: nell’intestino tenue e crasso vi era me- î 
conio; nello stomaco invece mucosità biancastra; il fegato e la milza iù 
erano aumentati di volume, grossi ed indurati erano i gangli linfatici | 
e sparsi i polmoni di masse piccole, ineguali, come tubercoli crudi. I 
casi di Denis e di Desormeaux, citati da Graetzer, sembrano da rife- | 
rirsì piuttosto ad enterite che non a peritonite, quantunque vi fosse | 
certamente partecipazione del peritoneo al processo infiammatorio. 

Fin qui per altro la forma morbosa di peritonite congenita era È 
nota solo in modo analitico pei caratteri suoi. anatomo-patologici : fu A 
il Simpson che in una interessante memoria comparsa fin dal 1838 (4) 
riunì tutti i casi fino allora noti e li studiò assieme a casi di propria | 
osservazione per trarne conclusioni cliniche ed eziologiche della ma- | 
lattia. Egli raccolse complessivamente 24 casi di peritonite fetale mei 


(1) GRAETZER. « Die Krankheiten des Foetus. » Breslau, 1837, pag. 147. — CHAUSSIER. But 
letin de la Faculté et de la Société de médecine, tom. VII, 1820, pag. 367, in Simpson. — A 
VERON. « Observations sur les maladies des enfants. » Paris, 1825, pag. 17, in Simpson. a 
(2) CARUS. « Lehrbuch der Gynàakologie. » Leipzig, 1820, Zweiter Theil, pag. 287, s 1131. i 
(3) CRUVEILHIER. « Anatomie pathologique du corps humain. » Baillière, Paris, 1829-1835, È 
Lom..E, ly. XV, PICIT;):pag, i 
(4) SIMmPSoN. Edinburg medical and surgical journal, Ottobre 1888, pag. 390. — « gli- ; 


nique obstétricale et ginécologique, » Trad. Chantreuil. Paris, 1874, pag. 87, 
vg 












n ) di propria osservazione, Sodano quelli da noi accen- 
ati. di uso di Billard, di Morgagni, di Cruveilhier, di Carus, di 
| Desormeaux, di Veron: a questi aggiunse una osservazione di Scott 





riflettente un bambino venuto a soccombere 28 ore dopo la nascita e nel 


i 





‘cui addome si trovò liquido purulento, pseudo-membrane e le intestina 





ì | distese da gas; una osservazione di Brachet (1) che narra di un bambino 
i ile È . i . 
nato morto presentante nei visceri addominali i segni di una peritonite 


‘recente; un caso di Andral (2) riferentesi ad un bambino morto due 





giorni dopo la nascita in cui tutto il pacchetto intestinale era saldato 
da aderenze fitte e consistenti di peritonite antica: infine un caso di 
M. King (3) che riguarda un feto di quattro mesi presentante segni 
<d peritonite già avanzata, perforazione della parete posteriore della 
| vescica ed imperforazione dell’ uretra. | 

I nove casi di osservazione propria di Simpson riguardano tutti 
feti nati morti e in istato di più o meno avanzata macerazione; questo 


= 


fatto merita di essere segnalato, perchè è in contraddizione colla mag- 
| gior parte delle osservazioni antecedentemente riportate, dalle quali 
risulta che i feti vennero a nascere vivi e soccombettero alcune ore 
dopo il parto. Inoltre è a notarsi che quasi tutti i feti presentavano 
versamento siero-sanguinolento delle cavità pleuriche e pericardica 
e buona parte anche infiltrazione più o meno estesa del connettivo 
sottocutaneo. Sono questi i fatti generali presentati dalle osservazioni 
personali di Simpson, che non crediamo riportare singolarmente. Ri- 
) corderemo solo che la prima osservazione sì riferisce ad un parto ge- 
. mello, nel quale uno dei feti nacque vivo e sano, mentre l’altro nacque 
«morto e macerato coi segni della peritonite. Un caso analogo di peri- 
tonite fetale in un gemello morto un’ora dopo la nascita è riferito 
anche da Hunt (4); non vi era sifilide nella madre, ma era dubbia 


I nel padre. 


(1) BRACHET. « Des maladies du placenta et de leur influence sur la vie du foetus. » Jour- 
 nal général de médecine, De chir. et de pharmacie, Paris, 1828, t. CII, pag. 43, citato da 


Simpson. 
. (2) ANDRAL. « cala di Gratormnia patologica. » Trad. Rusca. Milano, 1833, vol. II, 
| pag. 695. 
. (3) Kina. « Rapports du Guy's Hospital. » N. V, pag. 508, cit. da Simpson. 
| (4) Hunt. « Fcetal Peritonitis (in Utero). » Transact. of the Obst, soc. of London, vol. IX, 
1868, pag. 15, 
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Il Simpson distingue i suoi casi in dia dsl grappo ai i quali 
ascrive quelli che egli ritiene di peritonite acuta, ed un ea0o a 
gruppo quelli di peritonite cronica; a questi ultimi assegna i casi di 
Billard, quello di Morgagni e quello di Andral. In base a queste os- 


servazioni il Simpson ritiene assai probabile che una grande propor- 
zione di questi bambini nati da madri sifilitiche e morti negli ultimi. 
mesi della gestazione siano soccombuti ad una infiammazione perito- 
neale il cui momento eziologico è a ricercarsi nella sifilide. Egli però 
nè alla sifilide nè ad altre malattie della madre attribuisce un’influenza. 
troppo grande, ammettendo che la malattia possa avere origine, indi. 


pendentemente dalla madre, nell’ organismo fetale medesimo, il che è 


evidente nei casi in cui la peritonite risulta secondaria a lesioni dei 


visceri addominali (lesioni della vescica, dell’ uretra, dell'intestino). 


Sotto un aspetto affatto diverso ci viene presentata la peritonite 
del feto e del neonato in tre lavori successivamente apparsi di Thore, 


di Lorain, di Quinquaud. 


Thore (1), prendendo le mosse dal lavoro di Simpson, si occupò | 
della peritonite dei neonati raccogliendo in un anno 63 osservazioni i 


su 1000 autossie allo incirca, traendo il materiale dall’ospizio dei tro- 


vatelli. Un solo caso però deve essere annoverato fra le peritoniti fetali | 
propriamente dette, mentre negli altri tutti si tratta di forme acute 
insorte dopo la nascita. Il caso di peritonite fetale merita di essere 
brevemente riportato. La bambina che veniva a soccombere poche ore. 

dopo la nascita, presentava in tutta l’estensione del corpo, ma princi- | 


palmente all’addome ed agli arti inferiori delle pustole di vaiolo carat- 


teristiche, che sembravano giunte al 7.° od 8.° giorno di eruzione; si. 


i 


trovò all’autossia pneumonite doppia diffusa; ed all'addome l’intestino — 


notevolmente ristretto, quasi vuoto di meconio, che in scarsa quantità 


si trova alla fine del tenue e nel crasso, le anse intestinali agglutinate 


in una massa difficile a separare in causa di numerose aderenze, che | 


fanno aderire alle pareti addominali e fegato e milza. Sgraziatamente | 


non si poterono avere notizie sullo stato di salute della madre. 


Tutti gli altri casi di peritonite riguardano bambini venuti a soc- 
combere da due giorni, fino a due mesi e mezzo dalla nascita, la 


(1) THORE. « De la péritonite chez les enfants ire » Archives générales de me 
decine, Agosto-Settembre 1846, 4.e serie, tome XI, pag. ‘389 e tome XII, pag. 21, 





Con maggiore certezza stabilisce questo nesso eziologico il Lorain 
n un suo interessante lavoro (1). Secondo il Lorain la febbre puerpe- 
le non colpisce soltanto le donne gravide, le puerpere o le mestruanti, 
a anche il feto ed il neonato, nei quali la manifestazione finora os- 
rata è la peritonite. Dalla infezione talora è colpito solo il feto, 


tonite fu sempre mortale, avendo avuto 40 morti su 40 osservazioni; 
neonato la porta di ingresso della infezione è sovente il bellico. 
Lorain osservò 10 volte la peritonite nel feto; delle rispettive madri 


tre e sono morte dopo il parto per infezione. I feti nacquero quasi tutti 
morti i macerati, in tutti è notato il volume enorme della milza e la 


quasi completa assenza di meconio nell’ intestino. 
sa nl Quinquaud (2), pure sostiene che l'infezione puerperale colpisce 
tar nto le madri quanto i bambini, ma nello studiare la peritonite dei 
neonati non si occupa espressamente della forma che insorge nella 
vi ta intrauterina. 
È La concomitanza di infezione puerperale materna con infezione 
OI rerperale del neonato, era già stata con correttezza di osservazioni 
PA indagini studiata da Buhl (3), il quale faceva rilevare come per 
senza: di epidemie di febbre puerperale, la mortalità dei bambini 
sse più grande che non quella delle madri, essendo tale mortalità 


P. LORAIN. « La fièvre puerpérale chez la femme, le foetus et le nouveau-né. » Paris, 


B pre. 1855. 
1 E. SAD « Essai sur le puerpérisme infectieux chez la femme et chez le nou- 





maggiore nei primi abc giorni di vita e “giinbenao dal 30 innanzi. 


Di 51 casi di così detta infezione puerperale di neonati, 5 nacquero 
morti ed il Buhl ritiene che questi feti si siano spenti per sepsi in-- 
trauterina. Nessuno però presentava la forma di peritonite. A 

A titolo di opportunità voglio qui ricordare che secondo il Rehn (1), 
Schmidler nel 1845 aveva già fatto notare l’analogia fra l’affezione ma-. 
terna e quella del feto, e che Hiter aveva già dimostrato che l° affe- 


zione puerperale può verificarsi altresì nel feto, cioè nell’utero. 8 
In seguito a questi lavori, noi troviamo nella letteratura solo note È 
sparse in riguardo allo studio della peritonite fetale, noto di cui ricor- | è 
derò brevemente le principali. | Ì | i 1 
Già il Ruge (2), nel suo studio sul feto sanguinolento nota come. 
la peritonite occorra con una certa frequenza nei feti macerati, cosi 
che egli in 19 casi la osservò chiaramente 8 volte, risultato in. con- | 
traddizione con quanto avrebbe trovato Heckers, che annovera la pe- 
ritonite fra le affezioni più rare (3). In un caso narrato da Mac Callum. (4), | 
il bambino veniva a soccombere 5 giorni dopo la nascita e DIPREn Av 
completa ostruzione dell’ intestino in conseguenza di diffusa peritonite ; 
intrauterina di vecchia data; nè il feto nè i genitori presentavano segno | 
alcuno di sifilide. Nel caso di Olshausen (5), la peritonite. congenita | 
riscontrata in un feto venuto a nascere morto era secondaria ad alte-. 
razioni di prima formazione. Il reperto brevemente riassunto era infatti. 
il seguente: mancanza della vulva e. della vagina; mancanza dell’ ano 
e della parte inferiore del retto; dilatazione considerevole di entrambi 
gli ureteri ed idronefrosi. L’utero era unito per un piccolo e breve 
canale alla vescica e per un altro ancor più breve al retto. Vi era pe- 
ritonite generalizzata di data antica con notevoli essudati principalmente | 
alle ovaie ed alla parte esterna della tromba; attraverso a questi canali 
dilatati l’ urina si era fatta strada e si era versata nella cavità perito- 
si ù, È; 
(1) REHN. « Malattie del peritoneo » in « Trattato completo delle malattie dei bambini, » i 
redatto da Gerhardt. Napoli, 1887, vol IV, parte II, pag, 205. = 
(2) RugE. « Ueber den Foetus Saba ipoleatua » Zeitschr. ga Goburle und Gynàk., 
Bd. I, pag. 57. 
(3) In RUGE, loco cit., pag. 75. l i 
(4) MAC CALLUM. « Case of intrauterine Deli gnitei » Trans. of the obst. $00. of London, 
vol. XVIII (1876), pag. 116. | 
(5) OLSHAUSEN. « Zur Aetiologie der foetalen Peritonitis. » Arch, n pa Bd. Mi pag. 280, È 
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Bin alla Società ostetrica di Edinburgo un nuovo caso di peri- 
tonite congenita, i in cui vi erano chiari precedenti sifilitici nella madre. 









Alla stessa Società il Ballantyne (2), presentò un bambino estratto vivo 
col forcipe e venuto a soccombere 32 ore dopo la nascita. L’ addome 






era notevolmente disteso e timpanico, vi erano gas nell’ intestino, le 
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sui anse erano agglutinate fra loro ed \aderenti alla faccia inferiore 





del fegato; nella pelvi vi erano segni di peritonite antica. Pure ignota 
risultò l’origine della peritonite nel caso di Mackenrodt (3). La bambina De: 







“era morta 8 giorni dopo la nascita e presentava perforazione dell’ in- 
Cd tenue; evidentemente la perforazione era avvenuta dopo la 
‘nascita in conseguenza delle lesioni lasciate da un processo di peri- 
hi. che doveva essersi svolto nel secondo trimestre della vita intrau- 
ina e di cui il peritoneo parietale e viscerale presentava chiari segni. 
Tanto l’anamnesi quanto l’esame obbiettivo facevano escludere la sifilide: È 
‘la madre aveva partorito 5 bambini sani e nella presente gravidanza 7 
non aveva avuto disturbo alcuno. 
d Il Fabbri nel 1866 comunicò alla Società medico- ‘chirurgica di 
| Modena (4), un caso di peritonite congenita, congiunta ad idramnios; % 
il feto presentava le intestina agglutinate in una massa ed esisteva : 
| perforazione intestinale per ulcerazione di una placca di Peyer. 
Recentemente il Palazzi (5), si occupò dell'argomento a proposito 
di una nuova osservazione di peritonite fetale. Anche qui il feto era 
nato vivo ed era venuto a soccombere circa due ore dopo la nascita. 
L’addome conteneva circa un litro di liquido giallo-verdastro con cri- 
stalli a lamelle di colore verde-scuro, che formavano delle aree sca- 
‘bre anche sulla superficie peritoneale; le anse intestinali erano tutte 
‘ravvolte in una massa per tenaci aderenze di data antica, che avvol- 


| gevano pure in parte e fegato e milza, e la madre aveva durante la 





(1) SIMPSON. « Intra-uterine peritonitis in 10 foetus. » Edinburg med. journal, Febbraio 
1877, N. COD pag. 757. 
a (2) BALLANTYNE. Edinburgo med. journal, vol. XXXV; P. II, Marzo 1890, pag. 865. 
(8) MACKENRODT, « Foetalen Peritonitis. » Verhandl. d. Gesell. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin, 
19 Giugno 1893, in Zeitschr. f. Geb. vu. Gyn., BA. XXVII, pag. 222. 
CA FABBRI. « Polidramnio congiunto a peritonite intrauterina. » Atti della Soc. mea. chir. 
di Modena, 1885-86, adunanza 17 Marzo 1886. 


(0) PALAZZI. « Peritonite fetale. » Annali di ostetr. e ginecol., Milano, 1896, pag. 139, 
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gravidanza presentato colore isterica della. cute, colore che poi e a 



















scomparso. | | E 
Nel caso di Gessner il feto morto durante il travaglio. presentava. 
situs inversus dei visceri toracici ed addominali, ascite, chiari segni 
di peritonite d’antica data, senza che vi fosse segno alcuno di sifilide, 
Le ricerche batteriologiche diedero risultato negativo. i 
Mi è sembrato opportuno riferire con qualche dettaglio i casi più. 


=“ 


importanti di peritonite fetale, affinchè dalla esposizione stessa appa-. 
risse come con tal nome siano state designate forme alquanto diverse. 
non solo per ragioni eziologiche, ma anche per ragioni anatoo-pato- a 
logiche. Ed innanzi tutto devono far gruppo a sè i casi di peritonite 
dei neonati di Thore, di Lorain, di Quinquaud, di Buhl; la maggior 
parte delle osservazioni dei quali si riferisce a veri processi settici | 
peritoneali insorti dopo la nascita e per lo più dovuti ad infezione | 
ombellicale. Nè è qui il caso di più a lungo intrattenerci su questa 
forma di malattia, che si inizia e si svolge tutta nella vita estrauterina | i 
ed i cui momenti eziologici sono gli stessi che determinano la ie È 
zione puerperale nella madre. Questa peritonite settica trova il suo. 
corrispondente nella peritonite da pneumococchi, nella quale si ebbero. | 
risultati favorevoli dall'intervento chirurgico; solo in un caso di Netter d 
la peritonite da pneumococco congiunta a meningite osservata in un | 
bambino di 3-4 giorni poteva essere riferita ad infezione placentare (1). 
Ma a parte questa distinzione, per sè ovvia, un’altra ci si presenta e 





che si riferisce propriamente a quei casi di peritonite che si iniziano — 
e si svolgono nella vita intrauterina. Devono infatti fare gruppo a sè 





quei casi che si riferiscono a feti morti macerati e che hanno princi- 





palmente indotto il Simpson a ritenere la sifilide come fattore princi-. 





pale della malattia. Infatti se bene si esaminano le osservazioni. di 
Simpson, di Lorain, di Ruge, ad esempio, si scorge tosto come i carat- | 





teri della affezione siano assai diversi da quelli che si riscontrano | 


"4 


negli altri casi, sia per le condizioni del liquido addominale, sia per dd 





le condizioni del peritoneo e dei visceri dell'addome. Inoltre in questi i. 





x 


è isolata, ma è accompagnata da le- 
sioni varie che interessano altri visceri ed altre cavità splaneniche, ; 


feti l’affezione peritoneale non 













(1) NETTER. Soc. de biol. 26 Luglio 1890, in « Traité des maladies de l’enfance. » (Gran Si 
CER, COMBY, MARFAN), T. III, pag. 57. 7 
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afine re perch è 
. processo infiammatorio sono troppo soventi mascherati dalle alte- 


ga tandosi ai feti in avanzata macerazione i caratteri 






razioni che il processo di macerazione vi ha indotto. Inoltre non ul- 






tima mi sembra la considerazione che la peritonite per sè o gli esiti 







della peritonite negli altri casi non hanno gran che turbato lo svi- 





luppo del feto, il quale o nacque vivo e morì poco dopo la nascita, 






oppure venne a nascere morto, sia per la poca sua resistenza ai di- 






508 ei del travaglio, sia per la asfissia derivante da un travaglio pro- 








lungato, massime in causa dell’eccessivo volume dell'addome. E ve- 





ramente dai casi clinici pubblicati e dalle osservazioni che io ho ri- 





ferito appare come in una grande maggioranza di casi più che di 






"una vera peritonite in atto, si tratta di un processo svoltosi nella vita 







intrauterina in epoca più o meno anteriore al parto, spento o quasi al 
momento di questo, e del quale a nol è dato di studiare soltanto gli 






esiti. La peritonite, quale ci appare nei casi di Simpson, va considerata 






come una manifestazione della sifilide congenita assieme alla ipertrofia 

















Biiciica ed alla osteocondrite di Wegner e non può per se stessa es- 
sere considerata come causa della morte del feto, ritrovando questa 
‘per lo più la sua causa nella molteplicità delle lesioni, nelle condizioni 
| speciali tossiche del sangue, nelle lesioni specifiche della placenta. Sulla 
frequenza della peritonite congenita sifilitica non posso portare dati 
i personali: malgrado un notevole numero di autossie di feti nati morti 
| macerati per sifilide non mi fu mai dato di riscontrare chiari processi 
di infiammazione peritoneale; l’ascite che non di rado osservasi in 
| questi feti mi sembra per lo più da riferirsi alle lesioni viscerali ed 
a fenomeni di macerazione, che non a processi infiammatorii. 

È Una particolare considerazione merita invece una forma di peri- 
| tonite che nelle osservazioni antecedentemente riportate è solo accen- 
nat dai casi di Fabbri e di Mackenrodt; intendo dire cioè della pe- 
| ritonite secondaria ad alterazioni dell’intestino, e particolarmente alla 


| perforazione dell’intestino. Tale perforazione venne osservata avvenire +00 





durante la vita intrauterina, durante l’atto del parto o nei primi giorni 
di vita. pio 
i . La perforazione dell’intestino nella vita intrauterina è un accidente 


che venne raramente osservato. È noto il caso di Breslau (1) che in un A 





(1) BresLaU. Monatschr. f. Geburtsk., XXI, suppl. 141, 1863, citato da Zillner. 
Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N, 2. 









































feto idrocefalico estratto colla craniotomia trovò una peritonite d , per : 
forazione della flessura destra del colon: secondo Zillner anche Kun-. 
drat avrebbe osservato in un feto settimestre perforazione dell’estremo 








inferiore dell’ileo con effusione di meconio nell’addome. Genersich (O, 
in un bambino venuto a soccombere 45 ore dopo la nascita trovò una. 





peritonite da perforazione dell’ estremo inferiore dell’ileo compliontili 
da flemmone della parete addominale anteriore. Anche nel caso riferito | 
da Schlegel (2) ed appartenente a Demme la peritonite fetale era com-. 
plicata a perforazione intrauterina dell’estremo inferiore dell’ileo. Pure | 
ad una perforazione dell’intestino, che si venne poi a chiudere spon-. 
taneamente, attribuisce Dubler (3) una peritonite adesiva universale ed 
una sacca cistica addominale da lui riscontrata in un feto morto cin- 3 
que giorni dopo la nascita. | : 

Un caso di perforazione congenita dell'intestino con péritoniteli 
venne pure osservata nella Clinica ostetrico-ginecologica di Pavia. DI 


3 





Certa Bottani Maria, d’anni 33, di Mirabello, è accolta nella Clinica 
ginecologica il 26 Luglio 1894 col N. 2784. Mestruata dal 17.° anno 
in modo sempre regolare, fu gravida già quattro volte, e tranne la 
prima gravidanza, che in seguito a trauma si interruppe al 6.° mese, | 
le altre giunsero tutte normalmente a termine, con esito di parti nor- | 
mali di bambini vivi e tuttora viventi. L’ultima mestruazione comparve _ 
al 4 Febbraio 1894 e la gravidanza nei primi mesi decorse in modo | 
regolare, salvo i disturbi prodotti da fenomeni simpatici notevolmente | 
accentuati. Lo sviluppo dell'addome col crescere della gravidanza fu | 
da principio regolare come nelle gravidanze precedenti, ma dal prin- | 
cipio di Luglio il ventre prese a farsi così rapidamente disteso da far | 
temere alla donna si trattasse di gravidanza gemellare; i disturbi ga- | 
strici si fecero più accentuati, il vomito più insistente e cominciarono 
a manifestarsi edemi agli arti inferiori. Quattro giorni prima dell’in- | 
gresso in Clinica cominciò ad avvertire leggeri dolori di contrazione, | 
mentre l’addome continuava ad aumentare in distensione e crescevano 
gli edemi agli arti inferiori. In Clinica si constatò donna bene costi- | 




















(1) GENERSICH. « Bauchfellentzindung beim Neugebornen in Folge von Perforation des 
Ileums. » Virchow’s Archiv, CKXXVI, pag. 485. l di 
(2) SCHLEGEL. « Zur Casuistik der angeborenen Darmverschlusses und der fcetalen Peri- i 
tonitis. » Inaug. Diss. Bern., 1891, pag. 31. i di 
(3) DUBLER. « Eine eigenthilmliche Ciste in der Bauchhòh eines Neugebornen. » Virohow' $ 
Archiv, CXI, pag. 567. i i 










lo scomparso, bocca uterina dilatata di 2 cm., sacco integro, teso, 
o mobilissimo in presentazione del vertice. Rottesi spontaneamente 
le membrane a dilatazione completa, si ha la fuoriuscita di abbondan- 
| tissimo mando amniotico, che viene. calcolato in circa d litri, di ca- 






vai sesso maschile, vivo, del peso di gr. 1070 e della lunghezza 
«cm. 37, bene conformato nel capo e nelle estremità, ma con addome 
evolmente tumido per raccolta liquida, ed in istato di asfissia. Ap- 
na espulso respirò tre o quattro volte in modo incompleto poi venne 
a soccombere pochi minuti dopo, malgrado ogni tentativo per riani- 
marlo. Il secondamento avvenne in modo spontaneo, e la placenta vo- 
luminosa ed infiltrata di sierosità pesava gr. 580. Il puerperio decorse 
‘perfettamente regolare e la donna potè lasciare la Clinica il 4 Ago- 


ETAL 


sto 1894. Tanto da parte della donna quanto da parte del marito si 
escluse la labe celtica. 

_ L’autossia del feto dimostrò assenza di lesioni nel cervello e nel 
| vello spinale, polmoni atelettasici con ecchimosi sottopleuriche, cuore 
bene conformato. Inciso l'addome apparve subito un fatto singolare; 
subito dietro la parete addominale anteriore si riscontra una cavità 
Îialla quale sgorga del liquido giallastro con fiocchi scuri nella quan- 
tità di circa cme. 150; le pareti della cavità sono costituite anterior- 
‘mente dalla parete Aiomigzie anteriore e posteriormente dall’omento 
è da pseudomembrane che rivestono l'intestino ed i visceri addomi- 
nali, che appaiono così completamente isolati dietro la sacca cistica e 
fini contro la colonna vertebrale. Le pareti della cavità sono tutte 
rivestite da concrezioni dure calcaree tinte in giallo-verdastro. Esami- 
nando attentamente la parete posteriore della sacca cistica che riveste 
l’intestino, si osserva in essa un pertugio i cui margini sono duri e 
‘rivestiti dalle concrezioni calcaree anzidette. Questo pertugio roton- 
 deggiante del diametro di circa 4 mm. mette nella cavità intestinale, 
‘e precisamente nell’estremo inferiore del tenue a circa 12 cm. di di- 
stanza dalla valvola del Bavino. Si comprende come per questa aper- 
tura il meconio venisse a riversarsi nella cavità sopra descritta. Incisa 
la parete posteriore della sacca e penetrati nella cavità addominale si din 
‘osserva che l’intestino è aderente alla detta sacca, ma è libero da ade- x 
renze nelle parti che con essa non si trova in contatto, così che può 
essere isolato senza difficoltà. L’intestino è tutto pervio, solo al di sotto 
| dell’anormale pertugio, esso si fa più sottile, pure contenendo ancora 
in tenue quantità del. meconio, del quale una certa quantità trovasi 














































































gato, alla milza, ai reni, alle vie urinarie. Lungo la mucosa ni 
| non si rinvenne traccia di ulcerazioni, ed il contorno del pertugio del. 
: tenue era a margini netti, incrostato da deposizioni calcaree. ì 


: pure na crasso. Nessun fatto ndindie in di rota osser la 
CI 
pi 


ù 

j 

; 

Mi parve opportuno qui riportare l’ osservazione, benchè non sia. 
i completa, sia perchè essa riguarda l’argomento di cui mi proposi dil 
trattare, sia perchè essa trae importanza dalla sua rarità. Si tratta in- o 
fe: fatti di un caso di perforazione intrauterina dell’intestino con perito» _ 
i” nite saccata, ed i caratteri anatomo-patologici avvicinano questa osser- 
vazione ai casi di Genersich e di Dubler. Troppo scarse ed incomplete 
| sono le osservazioni fin qui note di tale accidente intrauterino perchè 
b: . ne sia lecito indagarne le cause: e trattandosi di un processo di | 
bi peritonite saccata è verosimile che l’infiammazione peritoneale abbia 
fi |; preceduto la perforazione dell'intestino. La esistenza delle conere- 
; 3 zioni calcaree si può avere anche colla perfetta integrità delle pa- 
E. reti intestinali. Genersich nel suo caso ha invocato come probabile | 
origine della perforazione la persistenza del diverticolo di Meckel, ma, 


tanto nella osservazione sua quanto in quella che i io ho esposto nessun 
è dato rimane ad avvalorare tale concetto; infatti l’intestino in Corri fl 
Ù denza alla perforazione non presenta alcun tratto che accenni a diver: | SII 
dl ticolo, anzi l’ansa perforata è fittamente aderente alla sacca ed il per- î 
Hi tugio sembra proprio scavato lungo il suo decorso. È importante pers 
È: ora rilevare il fatto che la parte dell’ intestino che generalmente va 
È incontro a perforazione è l’estremo inferiore dell’ileo; ciò potrebbe -far.dl 
id pensare che la rottura sia stata preceduta da un processo di enterite | 
1 e di peritonite, ma le osservazioni che finora possediamo non permet- — 
È tono se non di fare delle ipotesi. È perciò a ritenersi che finora sia — 


affatto oscura la genesi delle perforazioni intestinali intrauterine; solo 
osservazioni numerose e complete permetteranno di chiarire questo | 
punto della patologia fetale. | si | 

Ma anche durante il parto sembra possa avvenire perio ioni dell’in- 
testino e consecutiva peritonite. Il fatto venne studiato da Zillner e da 1 


Paltauf. Zillner (1) studiò quattro casi di bambini venuti a soccombere | 


(1) E. ZILLNER. « Ruptura flessure sigmoidis neonati inter SO » Virchow' s ALQNIPI 
Bd, 96, pag. 307, 








dl - 
n 





ws 590 da 


poche ore donata a dopo x un ee normale e spontaneo, nei quali 
Ni; all autossia trovò rottura della curva sigmoidea del retto con effusione 
ta di meconio nel cavo addominale e peritonite consecutiva. Escluse tutte 
le altre possibili cause di questa lesione, egli la spiega nel seguente 
modo: per la pressione che le vie genitali materne esercitano sull’ad- 
dome del feto la curva sigmoidea piena, distesa di meconio viene fis- 
sata nella sua sede o spinta nella pelvi; sopravviene un momento nel 
"quale la pressione nell’addome è così forte che la curva sigmoidea viene 
| premuta fra la colonna lombare o la linea arcuata del bacino e le pareti 
addominali fino al massimo. Il meconio non può nè risalire nel colon 
discendente, nè sfuggire nel retto ed un leggero aumento della pres- 
sione basta a condurre alla crepatura nel punto più disteso dell’intestino. 
._ Paltauf (1), in base a quattro osservazioni di rottura del crasso in 

| diverse località, non accetta la teoria di Zillner e ritiene che si tratti 
| piuttosto di un processo di necrosi che colpisca la mucosa non solo, 


«ma anche la muscolare e la sottomucosa dell'intestino, processo do- 





vuto a coprostasi. In una quinta osservazione il bambino morto 15 ore 
dopo la nascita presentava nel colon punti emorragici e rotture mul- 
tiple con versamento di meconio nell’ addome; queste emorragie sono 
invocate a sostegno della necrosi e della perforazione. 
Le idee di Zillner sulla perforazione dell’ S iliaca durante il parto 
trovano poco appoggio dalla osservazione clinica; poco soddisfa infatti 
la spiegazione che egli ne dà, ad essa si oppone il fatto che anche 
nelle atresie dell’ano tali rotture non si osservano; infine si oppongono 
i risultati delle autossie più accurate di feti venuti a nascere sia spon- 
taneamente sia in modo artificiale. Più razionale appare il concetto di 
Paltauf il quale per altro è costretto ad ammettere che l’intestino sia 
già previamente leso. | 
Le perforazioni dell’ intestino con peritonite che insorgono nei 
primi giorni di vita, come nel caso già accennato di Mackenrodt, rico- 
“noscono come causa lesioni svoltesi nella vita intrauterina e sopratutto 
lesioni lasciate da peritonite congenita come appunto appare chiaro 
nel caso di Mackenrodt; la perforazione intestinale desta un processo 
acuto peritoneale che trae a morte il bambino. 


(1) PALTAUF. « Die spontane Dickdarmruptur der Neugebornen, » Virchow’s Archiv, 
Bd. CXI, pag. 461. 
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Un’ altra importante forma di peritonite fetale è quella che è as: 
sociata ad anomalie di conformazione dei visceri addominali e sopra: 
tutto dell’intestino e dell'apparato urinario. L'argomento delle stenosi 
ed occlusioni congenite dell’ intestino trovasi svolto con molta minu- 
tezza di particolari e ricchezza di casuistica nei lavori di Theremin (1) Î 
e di Schlegel (2) ai quali rimando pei dati bibliografici. Schlegel raccolse. 
dalla letteratura 87 casi di stenosi ed occlusioni intestinali congenite; 
di essi 7 casi riconoscevano come causa diretta della occlusione la peri- 


tonite intrauterina; la peritonite per verità si constatò in 23 casì nella 


| 
maggioranza dei quali però era secondaria. Generalmente si tratta di. 
processi di peritonite intrauterina localizzata come ad esempio nel caso È 
narrato da Kirchner (3) in cui l’ansa del digiuno atresica era aderente 
alla parete anteriore dell’ addome per essudati di precessa peritonite. i 
Anche per questi casi la genesi della peritonite congenita è affatto. 4 
oscura; si è invocato un processo di enterite, ma la dimostrazione del i 
processo infiammatorio primitivo non potè essere data. - i 

‘ Che le occlusioni per anomalie di sviluppo dell’intestino e sopra if 
tutto del retto e dell’ano possano decorrere col regolare sviluppo del È 
feto e senza alcun risentimento da parte del peritoneo, lo dittogrene 
le numerose osservazioni che si possiedono di questa anomalia e stanno | 
ad infirmare le idee espresse da Paltauf: in questi casì la SET 
insorge nei primi giorni di vita, ma è secondaria ad ileo. 

Che anche le anomalie di sviluppo dell’ apparato urinario, sopra- 
tutto complicate da versamento d’ urina nel cavo addominale, possano 
determinare processo di peritonite è dimostrato dal caso dianzi esposto. 
e riferito da Olshausen. | 

Distinte così in diversi gruppi alcune delle forme di peritonite 


fetale, rimane un discreto numero di casi nei quali la peritonite potrebbe 
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chiamarsi primitiva od idiopatica. A questo gruppo appartiene il caso 4 
che dianzi esposi e che mi mosse al presente studio. Questa forma di | 


(1) E. THEREMIN. « Ueber congenitale Occlusionen des Dunndarms. » Inaug. Dissertation, 4 
Leipzig, 1877. d 

(2) SCHLEGEL. « Zur Casuistik des angeborenen Darmverschlusses und der foetalen Peri- 
tonitis. » Inaug. Diss., Bern, 1891. i d 

(3) KIRCHNER. « Atresie im .Anfangstheile des Jejunums beim Neugeborenen Kinde in Folge 
intrauteriner Enteritis und Peritonitis, Ileus, Tod am 8 Lebenstage. » Bertin. \Klin. Wochen- 4 
schrift, 1886, pag. 444. i i | A 













affezio rara. Le osservazioni infatti che mi fu 

lato raccogliere per | un tempo abbastanza esteso sono relativamente 
ag 

scarse e ciò appare anche dalle osservazioni di Wallich (1) che non 







ne trovò neppur un caso su 143 autossie di neonati. L’ eziologia di 








questa | affezione presenta ancora molti lati oscuri; distinti in un 


gruppo a sè li casì in cui può essere invocato come fattore eziolo- 






gico la sifilide, si potrebbe pensare che la tubercolosi possa essere 










capace di determinare una simile affezione; ma a sostegno di una tale 
ipotesi vien meno ogni reperto; nel caso che io feci oggetto di studio Ri: 
invano ricercai il bacillo di Koch nelle pseudomembrane e nel peri- $ 





joneo ammalato, invano cercai se esistessero formazioni morbose che 




























raessero i caratteri del tubercolo; inoltre della tubercolosi manca- 





vano anche gli altri dati, cioè l’infiltrazione ghiandolare e le lesioni 
negli altri visceri. In nessuna delle osservazioni da me consultate trovai 





ne! sui quali fondare il concetto che la peritonite potesse ascriversi 
a forma tubercolare; il caso di Cruveilhier mi sembra piuttosto da an- 
novorarsi fra i casi dovuti a sifilide, quantunque egli chiami tubercoli 
duri i corpicciuoli trovati nel parenchima polmonare. Comunque, per 
quanto non dimostrata, non è da escludersi la possibilità che la tuber- 
colosi possa già nella vita intrauterina determinare lo sviluppo di un 
processo di peritonite. 

Nella maggioranza dei casi però tutto ci induce a ritenere che si 
tratti di processi infiammatorii suscitati o da elementi tossici o da germi 
infettivi poco virulenti, così da non determinare la morte del feto e 
da permettere che l’affezione passi allo stato cronico. Tale processo 
infiammatorio non può essere spiegato. se non ammettendo che o gli 
elementi tossici od iî microrganismi siano stati trasmessi durante la 
gravidanza dalla madre al feto attraverso la placenta. Che elementi 
‘tossici possano passare dalla madre al feto attraverso alla placenta 
è cosa dimostrata dalle esperienze e da fatti clinici; basti per ora 
ricordare il potere immunizzante del siero del sangue dei nati da 
cavalle iniettate per la preparazione del siero antidifterico, e basti 
ricordare gli studi sulla vaccinazione intrauterina. Ma per quanto non “A 
sì possa escludere che elementi tossici di qualsiasi natura essi siano, 





| (1) WaLLIcH, « Recherches d'anatomie pathologique chez le nouveau-né, » Annales de 
gynécol, et d’obst., 1898, pag. 201, 
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iiashnoggi ‘dalla? Wale al feto ittraretto E placenta siano capaci | 

determinare anche affezioni localizzate, pure sinora non postati 

alcun dato per affermarci in tale ipotesi. -G 
Meno oscura invece ne sembra la questione riguardo ai microrga- 


® 


nismi. Il loro passaggio attraverso la placenta è già stato dimostrato 
sperimentalmente e clinicamente per molti microrganismi e di tale ar- i 
gomento ebbi occasione di occuparmi in un mio precedente lavoro (1). È 
L'osservazione poi ha inoltre dimostrato che tali migrorganismi non 
determinano sempre nel feto processi setticoemici generali, ma abba- | 
stanza soventi prendono anche in esso determinate localizzazioni; così 
vennero in casi di tifo trovate tumide ed ingrossate nel feto le placche A 
di Peyer. Così Bidone (2) potè dimostrare in un feto una endocardite | 

streptococcica a lui trasmessa nella vita intrauterina dalla madre affetta | 

da erisipela. Nè mancano del tutto osservazioni per affermare tale con- — 
cetto anche riguardo alla peritonite: infatti recentemente Bar(3) in un 
feto morto 50 ore dopo la nascita e nato da donna affetta da Sola Patcali 4 
con ittero, trovò ascite e pseudomembrane diffuse sul peritoneo, che le. 

indagini batteriologiche istituite dimostrarono dovute a colibacillo. In un 
caso di Carbonelli (4) il feto nato vivo e morto un’ ora dopo, da madre | 3 
sana, presentava evidenti segni di peritonite, che l'esame batteriologico . 
dimostrò prodotta dal diplococco pneumonico; tale diplococco era eviden 3 
temente attenuato sia per avere prodotto una peritonite subacuta, sia 
perchè non si era mostrato patogeno pei conigli. In quella occasione il È 
Carbonelli fu condotto a ritenere che possa aversi una infezione del feto “D 
senza che la madre presenti alcuna forma infettiva. A me sembra che 

al fatto possa darsi un’ altra interpretazione, ritenendo invece che la si i 
madre sia o sia stata solo apparentemente sana. Determinati micror- - 


ganismi possono infatti nella madre avere determinato processo mor- 


(1) RESINELLI. « Note batteriologiche isu di un aborto per tifo addominale. » Annali di :” 
ostetricia e ginecologia, 1896, pag. 695. | 

(2) BIDONE. « Erisipela materna. Endocardite streptococcica fetale, » in « Teratologia, È 
Quarterly Contributions to antenatal pathology, » 1894, pag. 182. i : 

(3) P. BAR. « Femme atteinte d’eclampsie avec ictère; mort de l’enfant avec peritonite et 
hépatite colibacillaires., Présentation des préparations histologiques. » Bwll. de Za Soc. d’obst. È 
de Paris, 1898, pag. 218. i 
(4) G. CARBONELLI. « Infezione congenita di un feto con madre sana. » Mae d oste- È 
tricia e ginecologia, 1391, pag. 281 
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un pe più RISE rictoli furuncoli cutanei, Iisioni gengivali con ; n 
denti cariati, tonsilliti, angine, faringiti, ecc. possono infatti determi- 
‘nare disturbi lievissimi e sfuggire all’ esame pur restando porte d°’ in- 
gresso a microrganismi che per la loro scarsa virulenza non sono 
ancora capaci di destare fenomeni infettivi nella madre, ma che tra- 
| smessi in speciali circostanze al feto sono ancora capaci di produrre in 
‘esso forme subacute lievi così da non disturbarne gran che lo sviluppo, 
pur producendo lesioni a determinati organi per quell’epoca non stret- sO 
amente vitali. Anche nel caso da me esposto mancarono nella madre 
segni di sofferte infezioni, la concomitante nefrite gravidica poteva 
trovare spiegazione in altre cause sopratutto nell’idramnios, ma la na- 
ura della affezione fetale, benchè non sostenuta dai reperti batterio- bi 
logici, mi inclinerebbe a ritenerla come dovuta ad un processo loca- 
"lizzato sviluppatosi da germi infettivi poco virulenti trasmessi in epoca 





precoce della vita intrauterina, e spentisi completamente pei processi 
| riparatori dell’ organismo fetale parecchio tempo prima della nascita. 
di © Dando alla eziologia della malattia fetale questa interpretazione, 
£ essa verrebbe ad essere annoverata non già nelle malattie idiopatiche 
d od originate nel feto stesso, ma piuttosto fra le malattie trasmesse dai 
genitori, giusta la classificazione proposta da Ballantyne (1), quantunque 
un siffatto concetto eziologico attenda ancora una completa e corretta 
| dimostrazione. 
Bi _ Fra le cause determinanti la peritonite fetale sono stati invocati 
i raffreddamenti, le fatiche e sopratutto i traumatismi; ma di queste e di x 
i altre analoghe cause, mancò ogni corretta dimostrazione. Certo che forme di 
: di peritonite intrauterina furono osservate in casi nei quali il processo si 





| poteva spiegare anche senza pensare ad invasione di microrganismi, ves 
come ad esempio nel caso di Scarpa (2) che in un’ ernia ombellicale di 
un feto, trovò un considerevole tratto di intestino digiuno, aggomitolato 





È ‘ed aderente al peritoneo all'ingresso del sacco erniario. ta 


Nel caso che io feci oggetto di studio mi sembra di essere auto- 





rr ad escludere in modo assoluto la sifilide. Di essa infatti non 
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stem of ante-natal pathology. » Vol. I, pag. 94. 


Wi... (1) CPEREIOA « The diseases and deformities of the fotus: an attempt towards a sy- 
4 (2) SCARPA. « Sull’ernie, Memorie anatomico-chirurgiche, » Pavia, Fusi, at pag. 139, Mi 





sa n i 
vi è segno nea nè dato anamnestico nei ide di è essa I 
nel feto le caratteristiche lesioni. Il feto morì durante il travaglio per 


asfissia, non presentava nessuna forma o lesione viscerale, non pre-. 


oi 


sentava alcuna affezione cutanea, non la osteocondrite di Wegner: il È 
peso della milza gr. 9,62 potrebbe avvalorare un qualche sospetto, ma 
tutto induce a ritenere che tale aumento sia da attribuirsi al difficol- 
tato circolo sanguigno. 
Non si può per altro trascurare completamente la particolare con- 
formazione del fegato; notai infatti come il fegato benchè di struttura, 
aspetto e peso normale, avesse forma alquanto anormale, presentandosi 
come una massa quasi piriforme senza distinzione in due lobi e ter-. 
minante all’ innanzi a mo’ di punta alla imboccatura della vena ombel- 
licale. E questa invece di scorrere in un solco era avviluppata insieme. 
al dotto di Aranzio dal tessuto epatico nel quale veniva a passare 
come in una galleria: anche la cistifellea non era libera alla faccia 
, inferiore del fegato, ma tutta ravvolta nel tessuto dell’ organo. Ciò | 
malgrado nessuna alterazione era rilevabile nè attorno alla vescica 
biliare, nè attorno alla vena ombellicale; questa e le sue diramazioni 3 
erano affatto normali. Per quanto l’anomala forma del fegato possa 
fino ad un certo punto essere spiegata dalle speciali condizioni nelle 
quali esso è venuto a trovarsi nel progressivo suo sviluppo per le 
mutate condizioni della cavità addominale, pure non può del tutto 
respingersi la possibilità che l’ anomalia di conformazione sia primi- 
tiva; ed in tal caso si potrebbe pensare che da tale anomalia di svi-- 
luppo si fosse stato determinato prima il versamento ascitico, poi la pe- 
ritonite, la quale verrebbe cosi avere una origine tossica. L’ostacolato si 
circolo nella vena ombellicale insorto nei primordii dello sviluppo | 
avrebbe determinato il versamento ascitico, i cui principii primitiva- 
mente o secondariamente irritanti avrebbero prodotto un processo di 
peritonite essudativa, determinando la formazione di quelle alterazioni i 
che furono sopra descritte. Se una tale possibilità non può essere del . 
tutto respinta, essa però non soddisfa completamente, sia perchè ri- 4 
sponde meno allo svolgimento clinico del caso, sia perchè furono os- 
servati versamenti ascitici dipendenti certamente da ostacolato circolo 4 
ombellicale, come nella cirrosi del fegato, senza che perciò fosse insorto i 
un processo di peritonite. | «Si 
4 
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La prevalenza delle lesioni infiammatorie attorno all’intestino, che 








osinica dhe in WAAICHS caso almeno la Lioni fetale fosse se- 
Monda ad una enterite. Le perforazioni dell’intestino che in qualche 
caso vennero osservate sono in appoggio di una tale opinione. Che 






forme infettive materne trasmesse al feto possano dar luogo a lesioni 


d 


dell'intestino è 
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è provato dalla tumefazione delle placche di Peyer, os- 
servato in casi di ileotifo; che nell’ intestino del feto poi possano for- 
marsi echimosi e vere forme ulcerative indipendentemente da azione 
| diretta di microrganismi, ma probabilmente per fatti tossici è provato 
ad esempio dalla melena dei neonati (1). La lesione primitiva dell’in- 
| testino potrebbe derivare non solo da elementi tossici circolanti nel 
sangue, ma anche dall’azione del liquido amniotico deglutito. Quest’ ul- 
tima ipotesi per altro è poco probabile, svolgendosi in molti casì il 
4 processo di peritonite in un’@epoca nella quale pare che il feto non 
i deglutisca liquido amniotico; più razionale invece è la prima, della 
b quale pertanto manca la dimostrazione, non essendo state dimostrate 
nell’ intestino del feto affetto da peritonite lesioni recenti od antiche 
di processo infiammatorio intestinale. 
; L’ esistenza di copiose ed estese concrezioni calcaree non è suf- 
| ficiente a determinare l’epoca dello sviluppo del processo morboso, 
‘essendo noto dalle ricerche di Litten che colla temporaria allacciatura 
 dell’arteria renale i tessuti morti o le necrosi da coagulazione, possono 
calcificarsi già dopo 24 ore. Un certo valore può essere dato alla sede 
di tali deposizioni le quali evidentemente si sono formate nei punti 
più declivi per precipitazioni dal liquido peritoneale; il feto infatti 
; dovette per molto tempo essere in presentazione cefalica, nella quale 
‘posizione si formarono le copiose concrezioni alla volta diaframmatica; 
| più tardi passato in presentazione podalica si vennero formando le de- 
‘posizioni nella sacca di Douglas e nelle vaginali dei testicoli. Ma a 
dimostrare che il processo si svolse verosimilmente nel secondo tri- 
mestre di gravidanza, vale sopratutto la iperplasia della membrana pe- 
ritoneale, la organizzazione dell’ essudato infiammatorio, l’ essere le 
concrezioni non solo depositate, ma in parte ravvolte nel connettivo di 
nuova formazione; infine l’ essersi la forma del fegato adattata alle 


e 


(1) CLIVIO. « Contributo allo studio delle emorragie dei neonati. » Pavia, Tipografia Coo- 
| perativa, 1894. 
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ltra parte i casi riferi 





nuove condizioni della cavità addominale. Da a ti 
antecedentemente e raccolti dalla letteratura, dimostrano che la peri. 





tonite intrauterina può insorgere già precocemente fino dal 4.° mese, 































come può insorgere negli ultimi periodi della gestazione. 
"E Le conseguenze nel feto sono varie e già scaturiscono ‘dal com- 
| plesso dei casi clinici brevemente riportati. Dei visceri addominali il 
dr. più offeso è l'intestino, le cui lesioni possono andare da una semplice 
di aderenza e da una briglia che ne riduce od occlude il lume, fino alla 
Di perforazione, ed alla riduzione di tutto il pacchetto intestinale ino 
È un’ unica massa raggomitolata assieme da pseudomembrane; è a questa i 
lesione principalmente che deve ascriversi l’ incapacità di questi feti 
a vivere di vita estrauterina. La milza, ma più di esso il fegato assai 
sovente presentano lesioni di forma ed aderenze cogli altri visceri che | 
ne disturbano la regolare funzione; anche gli organi genitali possono i 
essere offesi, così furono veduti essudati avvolgere tube ed ovaie, el 
depositi calcarei nelle vaginali dei testicoli; i reni per lo più sfuggono 
a questa malattia, talvolta però anch’ essi si presentarono atrofici. Il 
peritoneo è più o meno alterato a norma della estensione, della gra- Ù 
vità e della data della malattia; così infatti può essere congesto rive- 
stito da pseudomembrane recenti se la malattia è ancora in atto o 
riacutizzata, oppure può essere notevolmente inspessito, rigido, rivestito 
da depositi calcarei, se la malattia è di data antica. Queste deposizioni — 
calcaree tinte in giallo verdiccio per la sostanza colorante del sangue, 
sì osservano con una certa frequenza e poterono essere osservate tanto | 
con intestino perforato, quanto con intestino perfettamente integro. Solo — 





i in rari casi la peritonite fetale presentasi come forma secca, più spesso — 
1008 essa è accompagnata da ascite la quale può raggiungere tale volume | 
| da costituirne un vero e non lieve ostacolo meccanico al compimento È 
i - del parto. Il liquido ascitico, se si escludono i casi di perforazione 

dl dell’intestino, è generalmente di colore giallo verdiccio, con sedimento 
più o meno copioso di fiocchi fibrinosi. Fordyce (1), studiando un caso . 
di ascite dovuto a peritonite intrauterina in un feto morto durante 
l'estrazione per il distacco della placenta centralmente previa, si oc- | 


(1) FoRDICE. « Intrauterine ascites, its obstetrical significance and pathology. With an. 
account of a case of ascites associated with a rare malformation of the genital organs, ». 
in « Teratologia. Quarterly contributions to antenatal pathology, » 1894, pag. 61 e pag. 143. 
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Bia alla eziologia ed alla anatomia patologica della affezione. 
Dalle ricerche fatte egli fu condotto a ritenere che l’ ascite fetale se 







nell'ultimo mese della vita intrauterina può essere dovuta ad ostacolo 





è 


nel circolo portale, nella maggior parte dei casi però è conseguenza 
di peritonite; infatti per lo più si tratta di feti immaturi, nei quali la 









‘circolazione della porta è molto rudimentale. Nella produzione dell’a- 






scite per altro devono far gruppo a sè le anomalie da sviluppo, sopra- 
tutto quelle che interessano il fegato o 1° apparato urinario. Un caso 






di ascite dovuto a peritonite ed appartenente a Franque è Taio da 
Taruffi (1). | 
__Un’altra complicanza della peritonite fetale, che si osserva con una 
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grande frequenza è il polidramnios; la genesi di questo polidramnios 
fu variamente interpretata e si comprende come determinati casì pos- 
sano essere spiegati in modo affatto singolare, ma nella pluralità due 
idee furono poste innanzi. Secondo l’una si vorrebbe attribuire l’idram- 
nios alla mancata deglutizione del liquido amniotico da parte del feto 
din causa delle alterate condizioni dell’intestino (Fabbri, Palazzi), se- 
condo l’altra invece all’ostacolato circolo della vena ombellicale, sia 
per le alterate condizioni del fegato, sia per l’ aumentata pressione 
endo-addominale del feto, sia per le condizioni del tratto intra-addo- 
| minale della vena ombellicale e del dotto di Aranzio in causa delle 
pseudomembrane che li avvolgono. Per quanto non si possa negare 
‘una certa influenza alla mancata deglutizione del liquido amniotico, 
‘mi sembra che il principale fattore del polidramnios debba essere ri- 
cercato nell’alterato circolo fetale, esso infatti corrisponde a quanto si 
‘osserva in altre alterazioni di sviluppo del feto e nelle anomalie di 
inserzione dei vasi ombellicali. L’edema della placenta e del funicolo 
sono piuttosto conseguenza che non causa del polidramnios e le osser- 
«vazioni fin qui raccolte non hanno rilevato nella placenta lesioni che 
meritassero di essere studiate in rapporto alla malattia del feto. 

si Poco resta da aggiungere a quanto fu detto precedentemente sui. 


rapporti fra la peritonite fetale ed affezioni materne. Se si prescinde 
dai casi di sifilide, la madre in molti casi non ha offerto segni evi. 





(1) TARUFFI, « Storia della teratologia, » Parte I, tomo V, pag. 333, 








malattie; fa perd. ‘osservato in. qualet 



































denti ù: particolari he 0 
l’ittero, ed in alcuni casi, come in quello da me studiato, la nefrite, 






Già ho accennato alla probabilità che affezioni lievi siano sfuggite ed 
alla donna ed al medico nei primi mesi della gestazione. Il polidramnios 





e, nei casi di sifilide, la morte del feto determinano per lo più la in-. 
terruzione prematura della gravidanza. La diagnosi di peritonite fetale 
Ù sfugge ai nostri mezzi diagnostici sia durante la gravidanza e sia du-. 
“i rante il parto, nel quale solo ci è possibile dalla distocia argomentare - 
2 che essa è dovuta ad aumento di volume dell'addome per raccolta Li 
quida. I precedenti materni, la sifilide, il polidramnios, ecc. potranno | 
indurci a sospettare una malattia fetale, ma finora i mezzi diagnostici | 
CR — che noi possediamo per le malattie della vita intrauterina sono poco | 
ho: numerosi e poco precisi (1). | È 
| La terapia della peritonite fetale durante la gravidanza si riduce 
al trattamento profilattico ed igienico della gestante. Così potrà essere | 
a norma dei casi indicata una terapia antisifilitica, la vaccinazione 
(caso di Thorn), in tutti poi le precauzioni igieniche. Durante il parto | 
«°_°» un particolare intervento potrà essere richiesto dall’ idramnios o dall’ec- | 
cessivo sviluppo dell’addome del feto; infatti se non di rado il feto potè. 


DA 
Rat 


essere espulso spontaneamente, in qualche caso richiese la puntura del- | 
l'addome ascitico o coll’uncino, o con una forbice o con un trequarti. Là 
E . feti allorchè non si tratti di una forma chiaramente sifilitica o di altra. 
n; che abbia determinato la morte già prima del parto, generalmente na- d 





scono vivi, e solo alcuni vengono a nascere morti per sofferenze subìte | 
(38 | durante il travaglio. I feti che nascono vivi allorchè sono affetti da pe- — 
ritonite generalizzata sono tutti destinati a soccombere; le condizioni È 
3 a8 dell’intestino non permettono affatto qualsiasi nutrizione; spesso anzi 
| vengono a soccombere per impedita respirazione sia in causa della 
enorme distensione dell’addome, sia in causa della rigidità della volta. 4 
diaframmatica. Il medico trovasi perciò affatto sprovvisto di mezzi per ì 
combattere una simile affezione, la cui diagnosi non sempre può essere A 
|‘. stabilita con certezza senza l’autossia, in quanto l’ascite e | idrocele | 
permettono solo di riconoscere il versamento libero nel cavo addomi- 
nale, ma non di differenziare le cause di questo fenomeno. sio 


(1) BALLANTYNE. « Maladies du foetus » in « Traité des maladies de l’enfance, » publié 
sous la direction de MM, GRANCHER, CoMmBy, MARFAN. Paris, 1868, pag. 196. 





SA RAUTI + 7 SOT DIR 
TRAI RARA RISO aRent e: 





, sì possa ritenere che: 
Col nome di peritonite fetale si descrivono forme morbose ezio- 





] logicamente ed anatomo-patologicamente diverse: la così detta pe- 





sà 


ritonite puerperale è malattia nel neonato piuttostochè del feto e si 





inizia e si svolge completamente nella vita estrauterina, dagli stessi 





microrganismi che determinano la infezione puerperale nella donna. 





Fra le forme di peritonite intrauterina propriamente detta deve far 





gruppo a sè la peritonite sifilitica, sopra tutto quella che osservasi in 
feti venuti alla luce morti e macerati. Si possono ritenere finora come 





peritoniti secondarie quelle che si osservano nei casi di rotture delle 





vie urinarie con versamento di urina nel cavo addominale. I casi fin 






qui noti di perforazione dell’intestino durante la gravidanza non è an- 
cora dimostrato se siano da ritenersi causa od effetto della peritonite, 





nè finora sono dimostrate i in modo certo peritoniti secondarie ad ente- 





riti intrauterine. Nei. casi di peritonite intrauterina associata ad ano- 





1 malie di sviluppo dei visceri addominali pare che talora l'anomalia di 
ì sviluppo sia secondaria alla peritonite. 

Benchè non sia dimostrato è però assai | probabile che le peritoniti 
‘apparentemente primitive od idiopatiche sieno dovute a localizzazione 
nel peritoneo di processi infettivi trasmessi dalla madre al feto durante 

Ita gravidanza. 

| L’idramnios che soventi accompagna la peritonite del feto rico- 
nosce come causa principale il difficoltato circolo in causa delle alte- 
3 rate condizioni vasali nel loro tratto intraddominale. 

È La terapia della peritonite intrauterina non può essere se non 
profilattica, e salvo i casi di sifilide, consistere nella applicazione cor- 
retta della igiene durante la gravidanza e sopratutto nei primi mesi. 
| I feti che vengono alla luce vivi, ma colle lesioni causate da pe- 





ritonite intrauterina sono quasi certamente destinati a morte. 































3 Di alcune pertiolai alterazioni delle membrane dell'uovo umano 
| IN CASO DI ROTTURA PREMATURA E PRECOCE (1) 


Dott. QUINTO VIGNOLO 


Assistente della Clinica chirurgica della R. Università di Pisa 


In un mio precedente lavoro (2) pubblicato in questi Annali di oste- 
tricia e ginecologia, ho studiate alcune particolarità di struttura. delle | 
membrane ovulari umane a termine di gravidanza, e ho messo in rio 
lievo nello stesso tempo alcuni processi di natura degenerativa di cui. 
frequentemente sono sede, che ho interpretati come risultato di invo-. 
luzione fisiologica degli involucri ovulari. È 

Questo studio preliminare, per varie ragioni nel mio lavoro accen- | i 





nate, mi sono convinto che era necessario di intraprendere, per potere 
apprezzare giustamente il valore delle condizioni di struttura o delle 





eventuali alterazioni delle membrane dell’uovo umano in alcuni casi di j 
rottura prematura e precoce. I sl 3 

Intendo ora di riferire i risultati delle mie ricerche Ha su questo 
argomento ho potuto fare, per consiglio del chiarissimo prof. Acconci, j 
ir. nel Laboratorio dell’ Istituto ostetrico-ginecologico della R. Università di. | 
bi. Genova, nel tempo che fui addetto come assistente; e per ben stabilire | 
fi: la parte dell'argomento che ho inteso di studiare, passerò rapidamente | 
in rassegna le cagioni più comuni che sono ritenute efficaci a produrre | 


Re la rottura prematura o precoce delle membrane. i so 







(1) Pubblicato il presente lavoro come nota preventiva « Sopra la rottura fn ei 
precoce spontanea delle membrane » nell’Aprile 1898. Pisa, Tip. editrice Mariotti. 
(2) VIGNOLO Q. « Alcune considerazioni istologiche "sulla struttura delle membrane ovulari 
umane a termine di gravidanza. » Annali di ostetribia e ginecologia, Gennaio 1897. 
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Di 





La rottura delle membrane dell’uovo può effettuarsi, per anomalia, 





lto tempo prima della dilatazione completa della bocca uterina 





































La clinica ha già da lungo tempo stabilito parecchie circostanze 
\ cui si produce questo fenomeno. La rottura precoce delle membrane 







osserva spesso nelle presentazioni podaliche, di spalla, di fronte o 
di faccia, in molte presentazioni anormali, e in certe mostruosità fe- 
ali: più di frequente ancora nelle viziature pelviche. 

Turbil (1) su di un totale di 170 casi di rottura precoce delle mem- 
brane raccolti alla Clinica ostetrica di Torino, ha trovato come nel 
40 0[o si trattava. di bacini anomali. In tutti questi casi, sia per l’ir- 
regolare conformazione della parte presentata, o del bacino, mantenen- 
dosì elevata la presentazione, si ha facile comunicazione delle acque vR 
icon colle posteriori, e di conseguenza una esagerata distensione È 
della borsa della acque, che può lacerarsi più o meno prima del mo- 
mento fisiologico. 

Hil;” inserzione anormale della placenta sul segmento inferiore del- 
l'utero è stata anche dimostrata da Lacaille (2) e da Pinard (3) come 
uno dei fattori etiologici di TIAEGIOTE importanza della rottura prema- 
tura o precoce. i, 

Il segmento inferiore dell utero si distende negli ultimi tempi 
della gravidanza e più ancora nel parto, e. con esso devono distendersi 
le membrane dell’ uovo che vi aderiscono: ma se la placenta si inse- 
risce su questa parte dell’utero, non può secondare questo movimento 
espansivo, a meno di staccarsi dalla parete uterina (e allora si ha emor- 
ragia più o meno abbondante) o si lacera il chorion vicino al margine 
placentare, e in secondo tempo l’amnios che da solo sopporta la pres- 
sione endo-amniotica. Questo secondo evento sarebbe il più frequente. 


# 





| (1) TuRBILC. « Rottura precoce delle membrane. » Raccoglitore medico, serie V, vol, 16, 1893- i bi 

(2) LACAILLE E. « De l’insertion du placenta dans ses rapports avec la durée de la gros ; 
sesse, l’époque de la rupture des membranes et ie developpement du foetus. » Thèse, Paris, 1882. 
È (3) PINARD. « De la rupture prématurée dite spontanée des emmbRalica de l’oeuf humain. » 
Annales de gynécologie, 1886. 


| —‘’‘mmali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 2 9 
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Ma nonostante che questa teoria abbia goduto e goda tutt'ora molto 
favore, il Maksud (1), lo Spindler (2) e il Tarnier (3) l'hanno in questi 





ultimi tempi strenuamente oppugnata, sulla base di molte sperienze e 


È 





dati clinici, dimostrando: « come la placenta si inserisce sul segmento 































inferiore dell’ utero in una percentuale di casi molto più elevata di 
quella stabilita da Pinard, e che solo nel 17 0]q di questi casi avviene 
la rottura prematura spontanea delle membrane, con una lieve diffe- 


x 


renza in più, di quello che avviene quando la placenta è in sede nor- 
male (14 0g): come. non è logico quindi. l’ammettere un nesso di causa 
e di effetto fra rottura prematura o precoce delle membrane e l’iriser- 
zione della placenta sul segmento inferiore dell’utero. » a 

Poullet (4) e Porak (5) hanno riferiti due casi di rottura prematura 
spontanea delle membrane, da loro attribuiti a una anomalia degli an 
nessi fetali, alla inserzione velamentosa del cordone ombellicale. Ma se 
nel maggior numero dei casi la rottura precoce delle membrane può. 
essere riferita a cause meccaniche estrinseche, come quelle riferite 
“sopra, in altri non pochi casi può dipendere da una diminuzione rela- 
tiva o assoluta del coefficiente di resistenza e di estensibilità delle 
membrane; sela/2va, quando per condizioni speciali dell’uovo si ha un 
esagerato aumento del suo contenuto, come avverrebbe nelle gravidanze 
gemellari monocorie, nell’ idramnios ecc., assoluta invece quando le 
membrane dell'uovo per loro stesse sono più sottili della norma, ovvero 
la loro resistenza e distensibilità è diminuita per eventuali processi 
patologici. | 

Ma questa serie importante di cagioni che viene riferita alla na- i 
tura intima delle membrane, è ben poco. dimostrata e sono molto in- 
completi gli scarsi reperti anatomo-patologici che si trovano accennati 
nelle monografie che trattano della rottura prematura 0. precoce. Così 
Tarnier, Chantreuil, Egan, citati a questo proposito da Bloch (6 ), hanno 


251) 


(1) MAKSUD Eb. « Hémorrhagies dues à la rupture du sinus circulaire. » Th., Paris, 1893. 
(2) SPINDLER P. « De la rupture prématurée des membranes dans ses rapports avec l'in- 
sertion du placenta sur le segment inf. de l’utérus, » 1896. fi 
(3) TARNIER. « Ruptures prématurées: des membranes, » Journal des sages femmes, 1897, 
(4) POULLET J. « Implantation velamenteuse du cordon considérée comme l’une des causes 
de la rupture prématurée des membranes. » Annales de gynécologie, 1879. va 
(5) PORAK M. « Rupture prématurée des membranes. » Le Bulletin médical, anno 3.9, 1889, 
(6) BLocH G. « De la rupture prématurée et spontanée des membranes a SAP du sixième 


mois de la grossesse, etc. » Th., Paris, 1892, "i 







un orificio din ongente dall’ apertura d’ egresso del feto, che rappre- 


1, Sus 


entava il punto nel quale si era effettuata la primitiva lacerazione 











uantità di piccoli orificii. 


"4 d, L 4 . ° . . . 
._ L’Eisenhart (1) in un modo assai vago, dice, come gli scoli puro- 
bi dai genitali favoriscono la rottura precoce della borsa delle acque, 





come le malattie croniche, quali la clorosi, l’anemia, la tubercolosi, 






la sifilide, la predispongono modificando i prodotti della secrezione 





genitale. 








{ È: Il Roulin (2) che ta fatto sopra questo argomento delle ricerche 
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microscopiche, non è riuscito a dimostrare delle differenze apprezza- 


i, 





ili di struttura fra le membrane precocemente rotte e quelle in cui 






rottura si è normalmente compiuta. 
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La maggior parte dei trattatisti di ostetricia si limita a riferire la 





T rottura precoce delle membrane in molti casi a processi di deciduite, 
ad adesioni patologiche fra le membrane, o a eccessiva sottigliezza 
[ delle stesse. . 

“i Gli è appunto in vista delle limitate ricerche anatomiche eseguite ù 
su questo importante punto della questione che ci occupa, che io ho fi 
inteso portare un mio modesto contributo, servendomi di un discreto 


i che ho potuto raccogliere alla Clinica ostetrica di Genova. 


Sono stati oggetti del mio studio dieci casi di annessi fetali, in 
cui la rottura prematura 0 precoce avvenuta, non era possibile di at- 
tribuire sia a cause meccaniche accidentali, sia a particolari condizioni 
del bacino, dell’utero o della parte presentata. 
_ La tecnica posta in opera non differisce da quella usata nel mio 
A lavoro, per cui mi dispenso dal riferirla. In cinque, dei 
dieci casi che ho potuto accuratamente studiare, ho riscontrate delle 
alterazioni di struttura le quali, se mal non m’ oppongo, mi pare che 
possano dar ragione della rottura prematura o precoce avvenuta in 
questi casi. 


sO) EISENHART H. « Ueber Ursachen und Folgen des Ri hantrisses in verschiedenen Zeit- 
‘punkten. » Archiv fur Gynàkologie, Bd. 35, 1889. 

@ ROULIN. « De la rupture prématurée et spontanée des membranes de l’oeuf considérée 
sous le rapport fe recidives, » Th,, Paris, 1880, 





Osserv. I. — Parto prematuro con rottura p: ematura. elle mem- 
brane. (N. d’ordine 14 — 1895). i, | NUIT 15° DC 

Angela, di anni 32, casalinga. Donna di lodevole costituzione fisica, 
ben conformata, esente la labe ereditaria e da malattie pregresse. Me- 
struò sempre regolarmente. Le due gravidanze precedenti a termine, 
ebbero esito in parti normali, con puerperi fisiologici. i 

La gravidanza attuale che è al principio del 9.° mese, si svolse 
in modo regolare. Feto in situazione longitudinale con estremo cefa- 
lico in basso. Bacino normale. È 
Rottura prematura delle membrane nella notte dal 4 al5 Novembre 
1895, spontanea, collo non trasformato. . A 

Parto. Periodo prodromico alle ore 11 del 6 Novembre. Dilatazione 
ore 13. Durata del periodo di dilatazione ore 2.5°. Durata del periodo. 
espulsivo 20°. Nascita del feto ore 15.23’ del 6 Novembre. Seconda- | 
mento spontaneo della durata di 5°. A 

Feto di sesso femminile in buono stato di MS del peso di 
gr. 2350, della lunghezza di cm. 48. Annessi fetali completi del feto 
di gr. 570. Placenta di forma e dimensioni normali; la. rottura del 
sacco alquanto eccentrica. Le membrane in. una metà dell’uovo, e più 
esattamente da quel lato ove corrisponde la lacerazione, hanno minor 
spessore che nella metà opposta. ii 

L’esame microscopico, portato su sezioni appartenenti a pezzi presi 
in vari punti dell’uovo, e colorate colla ematossilina, o col carminio o! 
colla safranina, dimostra una notevole infiltrazione parvicellulare dello 
strato deciduo-ectodermico. Questa infiltrazione mentre è limitata sulla 
caduca, si fa molto intensa nello strato ectodermico, dove gli elementi. 
d’infiltrazione, in certi punti, sono tanto stipati, da non lasciare apparire. 
traccia di cellule ectodermiche, le quali per altro nella maggior parte 
dei preparati hanno perduta la loro individualità cellulare, solo restando 
a rappresentarle qualche vestigio di protoplasma o di nucleo: persi-' 
stono i resti delle villosità choriali, solo eccezionalmente questi resti. 
sì presentano invasi da leucociti. Gli elementi migranti ‘provengono. 
dai vasi della decidua, vanno ad invadere qua e là, lo strato connet- 
tivo del chorion, e in alcuni punti in modo tanto cospicuo, da sma=, 
gliarne la sua trama fibrillare in una specie di rete, di cui essi occu- 
pano le maglie. L’infiltrazione, verso l’interno; si spinge fino alla su- 
perficie esterna dell’ amnios, senza però compenetrarlo. Gli elementi. 
infiltranti, ove sono meglio conservati, si presentano come piccole cel- 
lule rotonde, a scarso protoplasma tinto in gialliccio, nucleo rotondo 
unico o multiplo, in vario modo deformato e frammentato, intensamente. 
colorato in rosso dalla safranina, in una parola con quelle alterazioni 
proprie dei leucociti che hanno subìte gravi alterazioni nella loro nu 
trizione come sarebbero i corpuscoli purolenti. 
L’amnios nulla di notevole presenta a considerare: ben conservato 
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preparati trattati col metodo di Flemming. 
Quanto alla decidua è in gran parte alterata, le cellule deciduali 


«o mancano o presentano quelle alterazioni necrobiotiche a cui ho ac- 


i 


delle quali tinti in rosso vivo, fanno marcato contrasto con quelli delle 
restanti cellule deciduali che non presentano quasi affatto reazione 
“cromatica. 


a 


«“cennato nel mio precedente lavoro. Appare evidente la trabecolatura 


di sostegno su cui sono disposte le cellule di infiltrazione, i nuclei 


La differenza di spessore delle membrane rimarcata nelle note ma- 


‘croscopiche, è dovuta allo strato deciduale, il quale mentre manca 


quasi affatto dove le membrane appariscono più sottili, si presenta 


sulle rimanenti parti più spesso, per essere avvenuto il distacco della 
 decidua, in. pieno strato spugnoso. Questo processo evidentemente di 
natura infiammatoria deve avere un significato tutto speciale. 


Osserv, II. — Parto prematuro con rottura precoce delle mem- 


. brane (N. d’ordine 84 — 1896). 


Claudina, di anni 26, sarta, Ipara. Donna di costituzione piuttosto 
gracile, regolarmente conformata. Nessuna malattia antecedente. Me- 


struazioni alquanto scarse per quantità, regolari per intercorrenza. La 
gravidanza che decorse regolarmente si interruppe senza causa ap- 
prezzabile al principio del 9.° mese, ore 1 dell'’8 Febbraio. La rottura 


i delle membrane avvenne al principio del periodo dilatante: non si è 
| potuto precisare a qual punto di dilatazione, perchè la donna entrò in 


Clinica a travaglio avanzato. Bacino normale. 


Parto in Pres. di V-OIDA in modo artificiale addì 9 Febbraio 1896, 
con applicazione di forcipe Barnes allo stretto inferiore per inerzia 


| uterina in periodo espulsivo. Secondamento naturale, con annessi com- 


pleti del peso di gr. 380. Feto di sesso femminile, in buon stato di 
salute, del peso di gr. 2190 della lunghezza di 44 cm. 
Durata totale del parto ore 26.40°. Periodo dilatante ore 23, periodo 


‘espulsivo ore 3.30, secondamento 10 minuti. 


All'esame degli annessi si nota: la placenta di dimensioni inferiori 


. alla norma, ma di forma, colorito e consistenza regolari. Rottura late- 





rale del sacco ovulare. Le membrane presentano una notevole tendenza 


‘a raggrinzarsi e sono assai fragili lacerandosi con molta facilità: lo 
spessore loro si mantiene ne’ limiti normali; sulla loro superficie, e 
. dal lato della caduca si osservano qua e là delle macchie giallastre. 


L’ esame microscopico dimostra la decidua in molti punti assai 
ricca di capillari sanguigni; e le cellule deciduali presentano quelle 


alterazioni nucleari che ne attestano la loro fase regressiva. Qua e là 
stravasi sanguigni, focolai di vera necrosi corrispondenti alle zone gial- 


lastre rilevate all'esame macroscopico ecc. Ma quello che specialmente 
* 9% 
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senta Rogi non diffusa in e, così A i ‘ondiortie come. 
negli annessi studiati nell’osserv. I. | 

L’infiltrazione parvicellulare della decidua si osserva in particolar 
modo dove sono i vasi sanguigni e vi sono tratti della stessa che ne 
sono affatto immuni. I leucociti si osservano disposti in fitta corona 
attorno ai vasi e poi si insinuano via via fra le cellule deciduali, giun- 
gono allo strato connettivo del chorion che compenetrano in certi punti 
in modo notevole, spingendosi fino nello spazio amnio-choriale, che 
rappresenta l’ultimo limite della loro invasione. 
Lo strato ectodermico è scomparso completamente sulla maggior 
parte dell'uovo: solo qualche scarso residuo se ne osserva in limitis- i 
simi tratti rappresentato da una serie di nuclei o di sostanza spugnosa. 
con qualche frammento nucleare. 

Quanto all’ amnios non presenta apprezzabili alterazioni, però è 
assai sottile. X 


Per completa analogia di reperto macro e microscopico devo riu- 
nire le tre osservazioni seguenti, due delle quali si riferiscono a casi 
di rottura prematura e l’altra a rottura precoce delle membrane, tutti . 
avvenuti in donne primipare. i 


Osserv. III. — Parto a termine con rottura prematura delle mem- 
brane (N. d’ordine 42 — anno 1895-96). ; 
Angela, di anni 24, attendente a casa, di buona cONiana Prima 
mestruazione a 16 anni, e le suecessive sempre regolari. Ipara. Decorso — 
della gravidanza completamente normale. Bacino normale. 
Parto naturale a termine in Pres. di V-OISA. Rottura delle mem- 
brane a collo non trasformato alcune ore prima del cominciare dei 
dolori il 10 Dicembre 1895. Inizio della dilatazione alle ore 1 dell’ 11 
Dicembre: durata ore 6. Periodo espulsivo di ore 2.30’. Secondamento 


‘spontaneo e completo della durata di 10°. Feto di sesso maschile, ben . È 
conformato, in buon stato di salute del peso di gr. 3510 e della lun- a 


ghezza di cm. bl. 

Esame degli annessi. — Peso gr. 540. Placenta di forma irregolare; 
diam. cm. 18 X 15, spessore, colorito, consistenza, normali. Inserzione 
eccentrica del funicolo ombellicale sulla placenta. Rottura eccentrica 
del sacco ovulare. Le membrane sono di spessore discreto, e quello 
che è notevole a rilevarsi si è lo scivolamento facilissimo dell’amnios 
sul chorion ed infatti le loro superfici di apposizione si presentano 
umettate da una sostanza viscida, incolore, di aspetto mucoso. Osser- 
vando le membrane dalla parte dell’ amnios si apprezzano delle mac- 
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CSO fino a si cmq. di AT OR o isolate. Esse sono si- 
tuate fra l’amnios e il chorion, come appare facilmente cercando di al- 
d lontanare fra loro queste membrane in detti punti. Queste chiazze sono 
Ò date da una sostanza di consistenza molle, poco coerente, che mantiene 
4 lassi rapporti colle due superficie delle membrane fra cui si trova. 
pi VOOR 
È: . Osserv. IV. — Parto precoce con rottura prematura delle mem- di. fr: 
- brane. (Pratica privata del prof. Acconci). sa 

Elena, di 24 anni, primipara, benestante, di costituzione mediocre cf 
clorotica. Gravidanza complicata nel 2° mese da uretrite e vaginite 
blenorragica dalla quale guarì dietro cure appropriate. 

Parto precoce e spontaneo, il 18 Settembre 1897, con rottura delle 
membrane a collo integro, alquanto prima dell’esordire del parto. Pe- 
a riodo dilatante lungo ore 23.30’. Parto in Pres. di V-OISA. Feto di 
. sesso femminile del peso di gr. 2900 e della lunghezza di 48 cm. in 
buone condizioni di salute. Secondamento spontaneo: annessi completi. 
. Placenta di forma rotonda con inserzione eccentrica del funicolo, in 
| tutta vicinanza del margine placentare. Rottura del sacco ovulare ec- 

centrica. 
«Sulle membrane analogamente al caso precedente si osservano 
. delle macchie di colorito bianco gialliccio, le quali hanno identica sede 
e costituzione fisica e sono diffuse sulla maggior parte degli involucri 
_ ovulari; fra l’amnios e il chorion nelle parti immuni da tali zone è in- 
terposta una sostanza viscida, incolore. 


Osserv. V. — Parto a termine con rottura precoce delle membrane 

_ (N. d’ordine 3 — anno 1895-96). 
$ Leopolda, di anni 30, domestica, Ipara. Costituzione mediocre, clo- 
rotica. Prima mestruazione a 14 anni regolare, pure regolari le suc- 
| cessive mestruazioni per intercorrenza, quantità e durata. Circa 2 anni 
. fa ebbe un erisipela facciale. Decorso della gravidanza regolare. 
«°°» Parto spontaneo a termine, in pres. di V-OISA, il 24 Novembre 1895. 
. Rottura delle membrane a dilatazione della bocca uterina di 2 cm. Du- 

rata del periodo dilatante di ore 11.25: del periodo espulsivo di ore 1.25?. è 
. Feto di sesso maschile, in buono stato di salute del peso di gr. 3300, DNA 
. della lunghezza di cm. 51. Secondamento completo e spontaneo della 
durata di 5 minuti. 

—_Annessi del feto di gr. 550. Placenta di forma rettangolare con 

inserzione velamentosa del cordone: questo si inserisce sulle membrane 
per un tratto di 8 cm. e raggiunto il margine placentare i suoi vasi 

decorrono sulla placenta divisi in due gruppi e così divisi decorrono 
sulla superficie placentare. Rottura del sacco ovulare laterale: le mem- 
brane presentano delle macchie analoghe per sede e carattere a quelle 








































sopra descritte e vicino al margine della placenta ari "a amnios dn 
chorion si trova raccolta una notevole quantità di sostanza (circa 
100 cme.) di aspetto mucoso, trasparente, filante. 









Delle membrane che si riferiscono alle suesposte osservazioni sono 
state prese delle porzioncelle comprendenti la caduca, il chorion e | 
l’amnios, sia nei punti apparentemente sani, sia in corrispondenza di — 
quelle zone bianco-gialliccie tanto numerose e diffuse su di esse, e 
“I furono fissate in liquido di Flemming, o in alcool, liquido di Muller | 
o soluzione di formalina all’l1 070, incluse ‘in paraffina, e le sezioni co- | 
lorate a preferenza coll’ematossilina alluminica e colla safranina. Fu 
esaminata a fresco, e trattata con vari reagenti, la sostanza costituente 4 
le zone bianco-gialliccie accennate. Siccome il risultato dell’ esame | 
istologico si corrisponde presso a poco per i singoli annessi fetali — 
così io ne riassumo in complesso la descrizione. I fatti più caratteri- — 
stici ed importanti osservati si riferiscono al chorion, all’amnios nonchè | 
allo interstizio Amnio-choriale ed è specialmente su questi che io insisto, | 

.L’ esame microscopico di un gran numero di sezioni denota sulla 





maggior estensione dell’uovo, l’ esistenza di uno spazio di separazione | 
più o meno grande fra l’amnios e il chorion, quale mai si osserva nelle | 





6 uova normali, e che è occupato per la sua maggior parte da un tes- 
26 suto che offre particolari caratteri e frequenti alterazioni e che stabi- 
; lisce la connessione fra le due membrane. 3 

Questo spazio Amnio-choriale, come il tessuto e la sostanza fluida i 





che l’ occupa, è una particolarità la quale non si constata nelle nova. ; 
normali a termine di gestazione, in cui chorion e amnios si trovano | 
| direttamente apposti, ed esiste fra loro un sottile strato fibrillare che | 
‘50 rappresenta l’ultimo vestigio del Magma reticularis del Velpeau che oc- | 
fc cupa ampiamente la cavità del chorion nelle prime epoche dello svi- | 
luppo. Il tessuto che occupa lo spazio amnio-choriale degli annessi che 
andiamo studiando, ha, come or ora vedremo, i fondamentali caratteri 
del tessuto mucoso, e ci rappresenta un residuo palese del primitivo 
Magma reticularis del Velpeau. 


DI 


Esso studiato nei punti meglio conservati, è costituito da esili fi- 
brille (vedi fig. 2.2) le quali hanno una direzione varia, ma che nel loro 
complesso impartiscono allo strato che ci occupa, una disposizione lar- 


gamente arcolata: nei punti ove le fibrille sono più addensate, si tro- 4 































ssp e grosso RA colorabile in bel violetto coll’ematossilina. In 
| vicinanza della membrana amnios tende a farsi più stipato, fino a che 
P si confonde col tessuto connettivo compatto che costituisce tale mem- 
Wprana; dal lato del chorion invece il tessuto intermediario si continua 
Bon limite meno marcato collo strato connettivo del chorion stesso, il 
Biicio pure presenta una disposizione minutamente ‘areolata, e dei 
| caratteri che l’ avvicinano al tessuto mucoso. Nelle areole delimitate 
X dal tessuto intermedio evidentemente doveva trovar posto quella so- 
cs stanza d’aspetto mucoso, che, come abbiamo notato nell'esame macro- 
csc scopico, si trovava più o meno abbondante fra l’amnios e il chorion. 
p Un fatto che merita di essere preso in minuto esame si è, che 
}; | questo tessuto intermedio si presenta per notevole estensione dell’uovo, 
| più o meno profondamente alterato: si hanno dei punti dove la sostanza 
| fluida è in prevalenza, come si constata in vicinanza della placenta 
i a annessi fetali dell’osserv. V, e pochi residui fibrillari e cellulari 
in cattivo stato di conservazione, attestano la presenza della scarsa 
trama costituente il magma, oppure in altri punti, le elementari fibrille 
del tessuto intermediario, sembrano avere subìta una metamorfosi gra- 
- nulosa, per arrivare infine a quelle particolari alterazioni a focolaio 
che corrispondono a quelle zone bianco-gialliccie, tanto diffuse sulle 
membrane, e che hanno sede fra l’amnios e il chorion. Queste zone 
del Magma profondamente degenerate si presentano in taluni punti 
ben circoscritte, in altri fra loro confluenti, e costituiscono zone di 
| maggiore estensione, ma di forma assai irregolare. Il tessuto del 
Magma, che include queste zone presenta una struttura che differisce 
dalla sopraesposta. È costituito da una finissima trama che ha com- 
plessivamente l’ aspetto fibrillare, ma che a esame più attento, e a 
maggiore ingrandimento, si presenta in parte fibrillare, in parte gra- 
nulosa e spugnosa: in essa sono disposte delle cellule rotonde, a 
scarso protoplasma, a nucleo frammentato in due, tre, quattro e per- 
— sino cinque ben distinti segmenti, tutti intensamente colorati dalla 
| safranina, nei preparati trattati col metodo del Flemming. Il proto- 
| plasma è scarsissimo e colorato in gialliccio, di aspetto granuloso. 
Queste cellule sono disposte in diversa misura nello stroma, anzi qual- 
che tratto ne è affatto privo: ma in questi punti lo stroma ha total- 


iv 


mente perduta la sua individualità anatomica e se è rappresentato da 


una trama che ha apparenza minutamente regate questa non è con 


dI 


stituita da fibrille, ma da una sostanza che ne prende la disposizione: 
Evidentemente in queste parti il magma è andato distrutto e 5 

ne rimangono i prodotti della sua distruzione. Le zone di degenerazione 

del Magma sono costituite da una sostanza che esaminata a fresco e_ 


x 


in liquido indifferente è rappresentata da un detritus costituito da rozzi j 
frammenti fibrillari, da piccole porzioncelle di sostanza amorfa, da gra- ‘ 
nuli finissimi, da qualche elemento cellulare rispondente per i suoi. 
caratteri a quelli sopradescritti, il tutto notante in una sostanza di 
aspetto mucoso. | tl 

Le piccole porzioncelle di sostanza amorfa, si presentano sotto 
forma di scagliettine di dimensioni variabili, ma che in casi speciali. 
possono assumere un’ apparenza cristalloide, per il fatto che i residui. 
di fibre, che hanno diverso indice di refrazione, sovrapponendosi ad. 
esse, simulano svariati corpi geometrici. 

Esaminate queste zone di detritus in sezioni trasversali, e “ dove. 
sono conservati i rapporti reciproci delle tre membrane ovulari, si os-. 
serva come esse sieno incluse nel magma, sotto forma di nuclei di 
varia forma e grandezza. Il tessuto del magma in parte compenetra | 
i margini di questi focolai di sfacelo, ma grado a grado che si pro- 


dI 


cede verso la parte centrale è un addensarsi di queste scagliettine di 
sostanza amorfa, tenue e trasparente già ricordate, di frammenti di 9 
fibre rozze, che ricordano tratti di fibre elastiche, di granuli finissimi, | 
di più si nota ancora qualche elemento cellulare rotondo degenerato. | 
Anche in sezioni le scagliettine che costituisconò gran parte del de- : 
tritus e che si colorano in rosa colla safranina, possono presentare i 
un’apparenza cristalloidea, se su esse si dispongono frammenti fibrosi | 
più o meno sfibrati, che si colorano in rosso cupo, e danno delle forme |. 
a guisa di piramide triangolare, di tetraidi, ecc. In corrispondenza di 
questi punti si presentano da parte dell’ amnios e del chorion altera. . 
zioni rilevanti. | 

Le zone di detritus del magma non si limitano esclusivamente al 
semplice strato che lo rappresenta, ma specialmente nel punto ove 
raggiungono maggiore spessore, si estendonò dal lato dell’ amnios, il | 
quale si presenta in questi punti quasi ridotto al semplice strato epi- 
teliale, che è sostenuto da un esilissimo straterellino fibrillare, appena. 
discernibile a forte ingrandimento, come se lo strato connettivo dell’am-. 
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esse: subìta wi una rilevante ia Li da ns punto 





osserva come l’amnios subisca un fine processo di smagliamento che 
ne mette in evidenza le sue fibrille elementari, e fra queste tratto 





ratto dei piccoli cumuli di minutissimi granuli rotondi, che presen- 





ano la reazione osmica del grasso, e finalmente appaiono le cellule 
del connettivo dell’ amnios, ove è discernibile il nucleo, ma il proto- 





plasma è in preda a degenerazione grassa avanzata. Anche |’ epitelio 





lell’amnios presenta delle alterazioni rilevanti, facilmente si vede stac- 
cato dal suo piano d’impianto e profondamente degenerato in grasso. 





Pertanto in altre parti dell'uovo l’ amnios mantiene una struttura la 
Hiaalo non presenta differenze apprezzabili dalla normale. 














._ Il connettivo del chorion, in corrispondenza delle zone degrenerate 
del Magma, presenta una struttura areolata;, con fibrille a contorni mal 





definiti, sbiaditi e quelle poche cellule che ancora si osservano sono 
in avanzata degenerazione grassa; e più frequentemente, nei punti più 
Iterati, si osservano invece delle cellule, dei piccoli cumuli di finis- 





imi granuli di grasso come già si è veduto per l’amnios, e che vista 
la loro particolare forma, e la loro disposizione nello stroma connetti- 
vale, farebbero supporre che rappresentassero l’ esito ultimo della de- 
' enerazione grassa delle cellule connettive choriali. 

(0 Nelle altre parti dell’uovo il chorion presenta una disposizione più 
0 meno areolata, con vacui più o meno evidenti di forma ovale o ro- 
tondeggiante che gli dànno l'aspetto come di un tessuto connettivo ede- 
matoso, e si deve ancora rilevare come in qualche punto, in modo ana- 
logo a quello che succede per l’amnios, presentasi di molto assottigliato. 
È Nessuna considerazione di rilievo debbo fare per quanto riguarda 
la caduca, perchè le alterazioni che presenta si corrispondono con. 
quelle che abitualmente si constatano nelle membrane ovulari normali. 
Deve dirsi come in corrispondenza delle zone accennate, si rilevano 
delle profonde alterazioni necrotiche o necrobiotiche della decidua. 

: Negli altri rimanenti casi che sono stati oggetto di accurato studio 


non mi fu possibile dimostrare sulle membrane delle particolarità, le 





strative: e le ilferazioni più o meno corato 2% ose des ; Mata @ 
la loro esatta coincidenza in varii casi (osserv. III, IV, V) mi. sembri 
che debbano stare in relazione molto stretta col fatto della rottura. 
prematura o precoce. Ed è ben logico l’ammettere che la resistenza 
e l'elasticità delle membrane debbano essere fortemente compromesse : 
per lesioni diffuse a tutta la superficie dell’uovo e, sia pure in diversa. 
misura, sulla caduca, ma più specialmente sul chorion e sull’amnios. E. 


sono appunto queste due membrane sulle quali, dal punto di vista mec- | 
canico, secondo è stato dimostrato dal Duncan (1) e dal Ribemont (2),. 
si deve fare più assegnamento, quelle che più contrastano cogli au-. 
menti sistolici della pressione endo-amniotica durante il travaglio. ‘| 

Che la lesione sia poi limitata al chorion o all'’amnios o ad ambedue 
le membrane, avrà molto maggior valore se interessa quella parte delle 
medesime che corrisponde al segmento inferiore dell'utero, che per. 
ragioni anatomiche e meccaniche è quella che è più esposta a risen- : 
tire gli effetti della pressione endo-amniotica fin dal primo iniziarsi 
del travaglio. Difatti, se le cosidette contrazioni uterine indolori pro-_ 
prie degli ultimi tempi della gravidanza, se le alterazioni delle mem- | 
brane sono profonde, devono essere sufficienti a produrre la loro rot- ì 
tura prematura. Me da -H 

È verosimile l’ammettere, (dietro le considerazioni fatte, che ben È 
determinate alterazioni delle membrane, possano essere la vera causa i 
occasionale della rottura precoce spontanea, e noi pensiamo che pos-. 
sano essere state sufficienti quelle da noi descritte. Non è nel vero il 
Roulin, quando dice che nessuna differenza di struttura è apprezzabile. 
fra le membrane di uova che si ruppero nel momento fisiologico e 
quelle rotte precocemente: io anzi sono persuaso che se più estese 
ricerche venissero fatte a questo proposito, meglio si potrebbe. chiarire. 
questa importante questione e forse trovare nelle condizioni delle. mem- 
brane una ragione più plausibile della loro precoce rottura, di quella. Ò 
che in molti casi ci può dare la teoria meccanica. Ma non è mio in-. 
tento di ragionare su ipotesi, a me piace soltanto di avere esposti i 
fatti osservati. dn 


(1) DUNCAN M. « Researches in obstetrics. » Parte IV aca pdl nomu, 1868. 
(2) RIBEMONT-DESSAIGNES. « Recherches sur la résistance et le mode de déchirure des mem 
branes de l’oeuf humain. » Arch. de Tocologie, 1879. | > 








guardo all'assenza del processo morboso rilevato sulle membrane 






BWiisolasi nell’osserv. I, evidentemente è un, processo infiammatorio, ma 


pe 


o la natura di esso è di difficile interpretazione. Nella infiammazione ti- 


è 


fi pica della decidua questa è 


È inspessita in tutta la sua estensione e pre- 


fi senta. delle prominenze a mo’ di polipi o bitorzoli sparsi su tutta la 
sua superficie, tanto che il Virchow l’ha descritta sotto il nome di 
— endometrite decidua tuberosa 0 poliposa. i 

È La deciduite si dimostra abitualmente con segni clinici caratteri- 
a stici ed è secondo Veit (1) sempre secondaria a una endometrite ante- 
— cedente alla gravidanza. Nel caso da noi esposto ci è mancata qua- 
 lunque nota macroscopica della deciduite, e d’altro parte la donna non 
| ebbe mai a soffrire alcun disturbo sia prima che durante il decorso 
- della gravidanza. 


Nell’esame istologico sopra esposto non è stato possibile dimostrare 





| reazione alcuna da parte del tessuto sede dell’infiltrazione parvicellu- 
i lare, ma solo marcate alterazioni di natura degenerativa o necrotica. 
L'esame bacteriologico eseguito sulle sezioni, per accertare l’eventuale 
| presenza di microrganismi, da Emanuel (2) riscontrati in diversi casi di 
$ Bici, è risultato completamente negativo. Dall'altra parte pensando 

all’analogia del nostro reperto con quello che si osserva sulle membrane 

vedi uova con feto morto macerato, mi pare che questo processo infiam- 
| matorio sì possa interpretare come reattivo, a primitive alterazioni dello 


ria ara ei A AO Me I 


| strato deciduo-ectodermico ad una sua precoce involuzione. 
Riguardo all’osserv. II mi limito a constatare il fatto anatomico, e 


È ) 


mi dispenso dal fare qualsiasi considerazione ipotetica. 


bisi aa 3 Li 


È Nell’esame delle membrane che si riferiscono alle osserv. III, IV 
l'e Vv, un fatto da prendersi in molta considerazione, oltre delle altera- 
4 

è zioni descritte, si è la presenza del Magma reticularis. In uova umane 
È a termine di gestazione non è stato per anco descritto, e secondo mi 
È fu affermato dagl’illustri prof. Romiti e prof. Pestalozza, che mi furono 





| squisitamente gentili di esaminare i preparati PRIA ha importanza 
dal punto di vista embriologico. 


E 


(1) VEIT J. « Allgemeine ilber die Aetiologie der Endometritis in der Graviditat. » Zeits- 
chrift f. Geb. u. Gyn., 1895, BA. XXXII, Hft, I. 
| (2) EMANUEL. « Endometritis in der Graviditàt. » Centr. f Gyn., 1894, pag. 699. — EMA- 
NUEL U. VITTKOWSKYy. « Ueber endometritis in der Graviditàt. » Zeitschr. f. Geb. v. Gyn., 
vol. XXXII, 1893. 5 
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Il Magma reticularis è il tessuto che occupa la cavità del chorion. 
nelle prime epoche dello sviluppo, e si presenta sotto forma di una | 
sostanza gelatinosa o mucosa, attraversata da fibrille o fasci da fibrille 









Di con elementi analoghi ai leucociti. Il suo ufficio, secondo il Giacomini (1) 





è di servire di sostegno alle parti embrionarie contenute nella cavità 





del chorion, e di trasmettere i succhi nutritizî dal tessuto deciduale 





involgente l’uovo. Ma collo svilupparsi dell'uovo e l’ampliarsi della ca- 





vità amniotica, al 3.0 mese della vita embrionaria [Minot (2)] scompare — 





la cavità choriale e dell’ abbondante tessuto del Magma non restano | 






che piccole traccia, a costituire la membrana intermediaria di Bischoff. 






Il prof. Giacomini nella sua monografia « Sul Coeloma esterno e 















sul Magma reticularis nell’embrione umano, » descrive e figura il modo 


FERRI pr tea, <# id fr PE 
3 Lora tg » 


‘DA di presentarsi di questo particolare tessuto. Ora il tessuto interposto 
A all’amnios e al chorion da me descritto e rappresentato nella fig. 2.2 i 
3. corrisponde alla descrizione del Giacomini, e alla fig. 5 della citata 
. monografia. Il Magma descritto nelle parti circostanti alle zone bianco- 
> gialliccie tanto numerose sulle membrane, corrisponde nei suoi fonda- — 
a mentali caratteri a quello che Giacomini rappresenta nella fig. 7, e che i 


Le 


ha constato in un uovo nel quale si riscontrarono rilevanti alterazioni ) 
| | 


SRI 
Ch] 


da parte del feto e più ancora dell’amnios. Esiste quindi corrispondenza 
completa fra il Magma da me descritto e quello delle prime epoche. 





dello sviluppo così esattamente studiato dal prof. Giacomini. i 
Ri I resti del Magma reticularis che si trovano fra amnios e chorion — 
a termine di gestazione a costituire la membrana intermediaria tuttaf- 
fatto indipendente dall’amnios e dal chorion (Giacomini), sono rappre- 
sentati da un tessuto mucoso a un grado molto più elevato di MA. Ù 






di quello del primitivo Magma: e T. Ferrari (3) vi descrive due strati | 
di fibre elastiche. i 
A quali particolari condizioni sia da riferirsi questa persistenza — 







del Magma reticularis in un’epoca dello sviluppo in cui esso non ha 






più ragione di essere e senza aver subìto quella evoluzione che seguono | 







(1) GIACOMINI. « Sul Coeloma esterno e sul Magma reticularis nell’ embrione umano. » | 
Giornale della Reale Accademia di medicina di Torino, vol. -XLI, anno LVI, fasc. 6-7. In 







questa memoria del Giacomini è riportata estesamente la letteratura sull'argomento. 

(2) MiNoT. « Human Embryology. » New-Yok, 1892. 

(3):T. FERRARI. « Ricerche sulla struttura normale e patologica dell’ amnios, » Rivista | 
veneta di scienze mediche, fasc, I-II, anno XV, 1898. 
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fio Cna nè altra ‘influenza O, sullo CE 
sibile trovare nelle riportate osservazioni, ad eccezione di una vaginite 


stato pos- 





gonococcica svoltasi nel 2.° mese di gravidanza nel caso a cui si rife- 
risce l’osserv. IV. 

Oltre della persistenza del Magma reticularis e di un ampio spazio 
Amnio-choriale è da rilevarsi la coincidenza della inserzione eccentrica 
del funicolo ombellicale sulla placenta (osserv. III-IV) e dell’inserzione 


“velamentosa (osserv. V). Molto probabilmente, questa anomalia di inser 


zione del funicolo ombellicale sulla placenta, deve essere in relazione 
colla anomala evoluzione del Magma reticularis nelle prime epoche dello 
sviluppo embrionale, nel senso che possa avere influito sulla direzione 
| del peduncolo addominale in rapporto a quella parte del chorion che 


‘prende parte alla formazione della placenta. 


Settembre 1898. 





TEDAZIONE DELLE UDRE 


Fia. I. — sti Oc. 2, ob. D. — Fissazione in io Flemming. Colorazione 
safranina, Chiusura in balsamo di Canadà. 

Infiltrazione parvicellulare dello strato deciduo-ectodermico (De) e dello 
‘strato connettivo del Chorion (C). — A. Amnios. i 


Ja 
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F. 
: 
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4 

4 Fio. IL. — Zeiss. 0c. 2, ob. D. — Fissazione liquido di Miller. Coloraz. Ematos- 

°° silina alluminica. Chiusura in glicerina. 

si De. Strato deciduo-ectodermico. — C. Strato connettivo del Chorion. — 
M. Magma reticularis. mid Amnios. 


A III. — Zeiss. Oc. I, ob. A. Fissazione in liquido Flemming. Coloraz. safranina. 
; $4;3 Zona di degenerazione del Magma con detritus abbondante. — Per le 
altre lettere come nelle figure precedenti. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Torino 
diretto dal Prof. Comm. D. Tibone 


SOPRA ALCUNI DIAMETRI PELVICI MATERNI E FETALI. 


PER IL 


Dott. ROBERTO MUGGIA 


Ex Assistente. s hi 


COMUNICAZIONE FATTA AL CONGRESSO DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA a 
TENUTOSI IN Torino DAL 3 AL 6 OTTOBRE 1898 


Tanto allo stato normale-quanto allo stato patologico l'eredità. go- 
verna i fenomeni della vita; l’eredità poi della conformazione esterna. 
è da tutti riconosciuta, perchè la prima a cadere sotto i nostri sensi: | 
sopra questa base pertanto lo studio di qualsiasi fatto biologico non può 
non essere fecondo di qualche buon risultato. L'interesse diventa mage il 





giore quando si pensi alla scarsezza e imperfezione di altri mezzi d' in 
SE dagine: onde le leggi più importanti intorno agli esseri si ricavano dal 
3 tali studi, pure semplici, frutto. di ripetute e numerose osservazioni. 





‘E scendendo ad un ramo delle scienze biologiche, all’ostetricia, il pro-- 
blema in genere della dimensione fetale è senza dubbio il più grave: 
DE ‘e chissà quanti perfezionamenti si otterrebbero con un’esatta cono- 
3° scenza delle misure fetali a prodotto ancora ‘contenuto nella’ cavità. 
i ‘uterina. A questo scopo se si riuscisse a trovare un indice di propor-. 
Dr zione costante tra dati segmenti della madre e gli omologhi del neo- 
“i nato, la soluzione sarebbe per metà trovata. Ho detto per metà con-. 
bi ciossiachè infinite sono le condizioni, in parte conosciute, che regolano 


È questi rapporti: tuttavia un gran passo sarebbe già fatto. : 1 
E; Presento adunque al lettore con fiducia il confronto tra madre. e 
d bambino rispetto ai diametri pelvici, fondato sopra centodieci osser- 
È vazioni ricavate da casì occorsi nell’Istituto ostetrico-ginecologico della 


R. Università di Torino. 
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Alle « son iderazioni het ‘ne emergono faccio precedere le poche no- 







Rieti 
© va 


A 

& o 
di ice si hanno intorno a questo argomento, affinchè risaltino i cri- 
mei 


terii che mi hanno guidato nel disporre il materiale e nell’approfittarne. 
È ‘Poche cose in riassunto. 


È 
Ù 


. —Scorgendo l’opera del La Torre (1) in proposito, si trova che l’ab- +30 
I indanza d’acqua e la lunghezza del cordone favorirebbero sì il poco ” 
mr fetale come il suo maggiore sviluppo. Si dà pure in genere a 
nolta importanza al padre: « Le donne i cui mariti hanno la testa - i] 
fi e spalle molto larghe, danno bambini che li rassomigliano in -8 


( questi caratteri. L'influenza del padre si eserciterebbe più sulla con- 






formazione esterna che sulla interna: la madre influirebbe preferibil- di 
mente sul carattere morale e sulla struttura degli organi interni. Se- «Sl 
condo alcuni lo sviluppo è indipendente dal sesso: secondo altri le 
bambine sarebbero meno sviluppate dei maschi. La multiparità eser- 
citerebbe un’azione favorevole allo sviluppo fetale. A questo riguardo 
Wernich (2) ha tentato di determinare un turno privilegiato di gravi- SI 
danze in cui il feto riuscirebbe più sviluppato. Egli ha stabilito che “Ri 
è necessaria un’ età speciale pel primo parto, alla quale dovrebbe se- È 
gino una certa sosta prima dell’insorgere della nuova gravidanza, la 
quale in tal caso favorirebbe la grossezza dei bambini. Queste ricerche 
fio confermate da KleinwàAchter. » i H 
} € TI peso dei neonati (Duncan) aumenta coll’età della madre da 29 pr 
L. a 34 anni e la loro lunghezza (La Torre) fino a 44. La lunghezza 3 
















però non sarebbe, secondo altri, in rapporto coll’età della madre, la | i 
Hinale influisce solo sul peso. Se il padre è malato tali influenze non p 
sì fanno sentire sul feto. cio 
.  L’eredità inoltre fa sentire la sua azione non soltanto sulla statura vw 
in genere, ma altresì su certe parti del corpo. Prichard (3), Meckel (4) -R 
ed altri hanno dimostrato che le dimensioni del bacino possono essere di 
trasmesse per l’eredità: lo stesso dicasi dei vizîì di conformazione della d 
colonna vertebrale. "DR 


Ve « Des conditions qui favorisent ou entravent le développement du foetus. » Paris, Pi 
. Doin éd., 1888. <a 
82) J. VEIT. « Die reife Frucht, » in « Muller's Handbuch der Geburtshulfe. » Stuttgart, 1888, 

pag. 265. i 
(3) « Histoire natur. de l’homme. » T. I, pag. 83 et suiv. Bb 
NOE « Traité gén. d’anat. compar. » Paris, 1883, VIII, pag. 8. | 
EH fa di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N, 2. 
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I nati di donne tardivamente mestruate Miao Vus gresso 


peso in meno che quelli di donne precocemente mestruate. La durata 
mestruale non eserciterebbe alcuna influenza sullo sviluppo del feto. 
L’influenza dianzi accennata è ad ogni modo limitatissima e scompa: 
rirebbe completamente quando la donna è fecondata da un uomo malato. 
Tra le influenze dell’eredità morbosa primeggiano quelle portate e 
dall’alcoolismo, dalle malattie di petto (tubercolosi) e dalla sifilide: esse 3 
tutto inceppano potentemente lo sviluppo Aol prodotto del concepi- 
mento, fino ad arrestarlo. i i È 
Le dimensioni della testa poi (diametri e circonferenze) e la lune 
ghezza totale del corpo aumenterebbero d’una maniera progressiva è 
misura che il peso del feto si accresce (1). Tuttavia gli aumenti dello 
dimensioni della testa e della lunghezza del corpo, se sono progressivi, 
sono lontani dall’essere proporzionali all’aumento del peso del bambino 
Tali sono le nozioni principali che noi abbiamo sui rapporti che 
corrono tra bambino e progenitore, nozioni ben vaghe ed indetermi- 
nate, non tutte sanzionate, sulle quali del resto altri non può fare 
ombra di assegnamento nella pratica. Premesso che l° assoluto è im 
possibile raggiungere in questa materia, un’espressione in cifre della! 
proporzione che ‘corre tra madre e feto, avrà sempre il suo valore, seb- 
bene da accettarsi solo con relativa approssimazione. i 5, fe 
Ecco ora i fatti principali che si possono ricavare dal nostro studio. 
Il numero delle donne esaminate e. accolte coi feti corrispondenti 
è di 110. | A 
L’età media trovata delle donne è d’anni 27.9. Il peso medio è 
di Kg. 63; manca il peso di ventidue: calcolando dalla statura, dalla 
costituzione, dalla conformazione scheletrica, ecc., il peso delle mede- 
sime, la cifra precedente dovrebbe essere diminuita non tanto. ‘pete 
da arrivare alla media normale data dagli autori di Kg. 52-55. E ci | 
accordiamo tanto meno coll’ età del massimo peso dato pig autori 
(Quetelet) che sarebbe nella donna di circa 50 anni. 
Soggiungiamo tosto che il peso delle donne venne tratto per e la 
massima parte in fine di gestazione: sottraendo > Kg. e più dovut 1 


Il 


ris, 1888, Doin éd. 





dotti pel peso medio alla cifra di Kg. 55,500 che s’avvicina al normale. 
pi La statura media è di cm. 150; manca quella di cinque donne: una 
sola con bacino piatto, le altre quattro con scheletro e bacino normale. 
ì i ci troviamo in accordo col m222mum di statura media trovato dagli 

tori ‘e che oscillerebbe [Vierordt (2)] da 151 a 152 cm. calcolando 
la lunghezza dello scheletro, mentre, calcolato sul corpo, sarebbe di 
cm. 161. 

Per ciò che si Lr alla professione predomina quella di con- 
dina (totale N. 29); seguono le casalinghe, che raggiungono la cifra 
di 18; abbiamo poi 12 sarte e 11 donne di servizio con ll operaie. 
‘90 altre LE sono troppo divise per dedurre qualche dato ge- 


nerico. 


“Un semplice sguardo ai rapporti che corrono tra ampiezza del ba- 


IC ino e professione, ci dice che per le contadine e operaie il numero 
IRA di bacini ristretti pressoché si equipara, con un leggiero 
aumento per le contadine: la cifra diminuisce circa fino alla metà per 
l | professione di sarta: lo stesso per le serve con ùn piccolo aumento 


Lo "ARR Abbiamo MINARE, una notevole RU ZIONO per le casalinghe 


155 il 5. 5) 010 nelle AR il.9 0jg..nelle serve: TAR, le pro- 
ssioni avrebbero un influsso non indifferente sull’accrescimento del 
ino e quelle più faticose ne determinerebbero a preferenza le vi- 
puiature. È chiaro che se questa affermazione in senso generico CAVOra: 
non lo è più per ciò che riguarda la quantità espressa dalle nostre 
| cifre. Diffatti bisogna tener conto che nelle contadine entrano in gran 
i «marte le abitudini di vita e di vitto e che negli Istituti di Maternità 


‘corrono di più le contadine con bacino viziato. 


ia Mat. r. G., vol. XIX, pag. 1. 
SA pet « Physiol. Daten è u. Tabellen. » 








tolo di ine sopra. CUS LIO igKiord ud fondare. considerazioni | 





















minor importanza : 

















F. Schauta. 


È Professione N° BACINI. | Professione N° Bacrni. 
È lampio 73 3 
È: Operale . . nl 2 generalm. ristretti Cameriere . 2) normali 
o: 8 normali PRI do È 
fi Tessitrici . 54 normali 
“e Sart ‘19 11 normali 
fr Agi 1 legg. piatto Cuoche .. 3) normali 
li 5 gen. ristretti drv; 11) 1 generalm. ristretto | i 
1 gen. ristr. piat. rachit. di) 10 shormali: 0 n 3 
Contadine . 29 | | i È 
22 normali ; Magliaie.. 4) normali bi 
1 gen. ristr. leg. piatto “R 
Sellaie . . . l x 
Merciaie. . 2} normali > ni 
pc Erbivendole 4} normali 
fi. Casalinghe 18 SACRA Ò 
i | 1 generalm. ristretto | Profess. div. 6} normali 
d Cucitrici. . 1} normale Stiratrici . et 
dI 78 TETRA) I 
‘70 Questo ai ci porta altresì ad alcune deduzioni sopra | la fre: 
« _ quenza del bacino ristretto. ad 
«G Abbiamo dunque, senza tener calvolo! della forma del restringi- | 
«_°‘’‘’‘’ mento, sopra 110 bacini 13 ristretti: vale a dire una media dell’8. 3 Oro. 
A Questo valore si troverebbe in enorme disaccordo colle statistiche ac 
3 cettate dagli autori. Diffatti leggendo il trattato del Miller (1) si trova | 
p- che Litzmann e Michaelis in Kiel calcolano circa il 14 Oro di bacini - 
b- ristretti, Winckel in Dresda dà la frequenza al 2.8, Hecker appena | 
GG all’1 0]: è evidente che qui le differenze dipendono i in principal modo — 
Bo dal criterio degli autori. Invece misurazioni esatte danno per le forme | 
| »’principali di viziature pressapoco gli stessi risultati. Così Litzmann_ 
Bi trova il 14.9 Oto, Schwartz in Marburg il 20.3 0]o, Schwartz in Got- 
SR tingen il 22 010; Fischel dal materiale dell’ Istituto ostetrico di Praga È 
i trovò il 16 Oto, Schauta non crede troppo alta la .cifra del 20 0jo. Lo | 
e (1) < Handbuch der Geburtshùlfe. » II Bd., S. 264, « Frequenz des engen Beckens » von p 


RETE TI 


si sarebbe sicuri Hi pa una, ile cui bacino è ristretto. Cito 
infine il Calderini (2) il quale avrebbe trovato che il numero dei ba- 
 cini viziati rispetto ai normali costituisce il 35 0g e che l’accorcia- 
— mento del diametro B&® nei bacini viziati si trova il 93.40 07. 
È Prendendo appunto come indice di normalità i diametri accettati 
— dagli autori e facendone il confronto colla media da noi desunta sia 
— per la madre che pel feto, si può ritenere che nella nostra serie alla 
| cifra suesposta di 13 su 110 possiamo aggiungere altri 18 bacini ap- 
| partenenti a qualche viziatura: si avrebbero adunque 31 bacini su 110 
| ristretti ossia una percentuale del 28. Tale cifra non è esagerata se si 
| pensa che in un istituto affluiscono i casi patologici e che in queste 
| regioni abbonda il rachitismo; questo fa sentire la sua azione anche 
lontana, per modo che molte forme non gravi e nemmeno ben definite 
di viziature, che costituiscono il passaggio graduato alle normali, ab- 
| bondano pure nei paesi prediletti dal rachitismo. 
fi Abbiamo poi un solo bacino ampio sopra 110 casi (N. 12): questo 
| bacino d’altra parte 


se 


è proporzionale allo scheletro della donna. Non 

prossegso statistiche intorno alla frequenza del bacino ampio: deve es- 
sere certamente rarissimo. 

Veniamo ora alle medie trovate delle misure varie prese per la madre. 

| La circonferenza pelvica presa sopra 110 donne misura 88,1 cm.: 

È sapendo che tale circonferenza oscilla in limiti normali da 86 a 98, non 


. abbiamo alcuna osservazione da fare: salvo che probabilmente, anno- 


| verando noi parecchie viziature nella nostra raccolta, si dovrebbe pen- 
| sare ad un limite minimo di circonferenza pelvica normale IRCEAOTO 
di quello. ritenuto fin qui. 


fe L.0 Sp. Il. misurato su tutti i casi corrisponde a mm. 239,3; il 
Cr. Il. a mm. 253,2; le differenze dal normale sono leggiere per fon- 
darvi qualche deduzione, vista anche la poca importanza dei diametri 
per sè: vediamo piuttosto le loro proporzioni reciproche e confrontia- 
È mole col normale. Si vede che mentre la differenza fra lo Sp. Il e 
1 Cr. CLI, normali è di circa 30 mm, quella dei nostri casi invece è solo 


di 13,9 mm.: ciò che parla in favore della proposizione generica es- 


RE - (1) « Manuale d’ostetricia, » trad. Rocca, 3.8 ediz. Vallardi, pag. 563. 
| (2) « Le dimensioni del feto negli ultimi tre mesi della gravidanza. » Torino, Loescher, 1875, 





abbonda quest’ultimo, essendo una differenti oa ta i due. dia. 
metri Sp. Il. e Cr. Il un buon segno della malattia stessa. v 

La coniugata Bi‘ misura in media (110 casi) mm. 194,6. Malgrado - 
la presenza di discreta quantità di bacini irregolari, corrisponde prosa 
sapoco al normale: ciò significa che da solo questo diametro non ha. 
gran valore nella diagnosi della conformazione pelvica: è necessario 
il concorso d’altri diametri esterni per POR ricavare qualche. dato 
fisionomico del bacino in esame. 

La media del diametro Btr. (donne 103) è di mm. 289,3. Tra Le. 
sette donne di cui non venne presa la misura del bitrocanterico, DÌ aveva i 
bacino ampio, 1 bacino generalmente ristretto 1 generalmente e irre-_ 
golarmente ristretto rachitico, 4 normali. Si dà la media normale del. 
Btr. di 320 mm. con limiti [Sappey (1)] tra 400 e 280 mm. per la donna. 
Essendo nella nostra raccolta numerosi i bacini ristretti, la cifra 280 mm. 
\e, in senso largo il diametro Btr., avrebbe un certo significato nella: 
diagnosi del restringimento, mentre sarebbe ancora troppo Diccae per 
essere calcolata come limite fisiologico. | 4 

La coniugata diagonale venne presa soltanto in 13 esemplari, di 
cui 1 con bacino gener. ristretto e piatto rachitico operato di sinfisio-. 
tomia: non se ne tenne quindi calcolo. È 

L’ importanza adunque della misurazione esterna, secondo risulta 
dal nostro quadro, dipende essenzialmente dalla relatività fra i dia 
metri Sp. Il e Cr. Il. e dall’ampiezza del Btr.: la coniugata Base non 
avrebbe grande valore. | 


Resta ancora a considerare la frequenza a Secondi della forma | 


del restringimento. Prendiamo a disamina soltanto i bacini apparte. 
nenti a viziature definite e ben constatate. Essi sono in numero di 1358 
gli altri 18 sono già stati considerati a proposito della. professione. . 
Abbiamo due bacini piatti semplici (N. 18 e 107). La frequenza di questa. 
forma sarebbe molto minore di quanto generalmente si crede. La dia-) 
gnosi di bacino piatto venne fatta soltanto sui dati esterni: manca la 
C. D. Questi due casi del resto presentano nulla di particolare. no 4 
Come pure non s’accorda colle altre statistiche la frequenza del. 
bacino piatto rispetto alle altre forme di viziatura. Diffatti su 13 ba 


(1) « Trattato di anatomia umana descrittiva, » 











i piatti ato alle altre forme di o mentre gli autori. 
danno il 40-45 0jo. Nel N. 5 la C. D. è di 99; C. P. 83; Sp. IL 235; 
Cr. Il. 240; C. B. 170; Btr. 308: traccie evidenti di rachitismo nello 
scheletro. Vi fu un parto precedente abortivo al 3.0 mese: l’attuale 





provocato ESA mese. Peso del feto gr. 2290: questo morì durante la 





nascita per un giro di funicolo attorno al collo. Questo caso ci dice 
w 


che il diametro Btr., trattandosi di un bacino a preferenza piatto, ha 





conservato la misura normale: onde la sua importanza già fatta osser- 





vi rare di sopra. 





Nel N. 51 la coniugata. diagonale è di 110 mm.; statura m. 1,39; 
| fi. C. P. 82; Sp. Il 245; Cr. Il 260; C. B. 178; Btr. 292. di 
tificiale per forcipe allo stretto inferiore. Peso del feto 3320 gr. 






i  Predominano invece i bacini generalmente ristretti, che sono nove 
{ 17, 20, 24, 26, 35, 42, 58, 104). | 

MEsIN. 2a C.D. è/di,90.mm.: 0. P. 83; Sp. IL 253; Cr. IL an; 
.B. 173. Parto a termine artificiale per sinfisiotomia. Feto vivo in 


par 


osizione O. I. S. A. varietà frontale, peso 2650 gr. Un parto prece- 








dente terminò con rivolgimento per presentazione trasversale: feto 





orto. Rachitismo. 

Mot: DD 105; CC. P. 88: Sp. Il, 299; Cr, IL 268; .C.. B. 200; 
i Bir. 290. Parto spontaneo, feto. vivo; peso 3350 gr. Rachitismo. 
N. 26: Statura 1,40; peso 51; Igravida. C. P. 79; Sp. Il. 225; Cr. 
IL 249: C. B. 180; Btr. 282; C. D. 104. Parto spontaneo, feto vivo, peso 
gr 2960. Ossa sottili. 

(N. 20: Igravida. Statura 1,53; C. P, 80; Sp. Il. 235; Cr. Il 250 
bi 185; Btr. 295; parto spontaneo, feto vivo, peso 2800 gr. Qui si 


Ù 







tratta d’una forma pressapoco normale. Non esiste la C. D. 

Di N. 24: Statura 1,35; peso 55; Igravida; circonferenza pelvica 85; 
. Il. 288; Cr. Il. 252; C. B. 185; Btr. 274; C. D. 107. Parto spontaneo, 
È vivo, peso 2400 gr. Traccie di rachitismo. 

N. 35: Statura 1,46; IVgravida; primo parto prematuro a 7 mesi; 

due a termine spontanei. C. P:.86; Sp. Il.:294; Cr..IlL 257; C. B. 180; 

Btr. 300; C. D. 99. Parto artificiale per rivolgimento classico. DIEIL 

vivo, peso gr. 2825. Segni di rachitismo. 


N. 42: Peso 53; statura 1,38. Igravida. C. P, 80; Sp. Il. 200; Cr. 
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Il. 250; c. B. 191° Bir. ca i sa 110. "Par Da 8 spont MEO RNA 
peso 2850 gr. el. 
N. 58: Statura 1,45; peso 54; Igravida. C. P. 76; Sp. Il. 222; Or 
Il. 232; C. B. 190; Btr. 259. Manca la C. D. Parto spontaneo, feto vivo; 
peso 2630 gr. 
N. 104: Statura 1,37; peso 43. Parti due a termine. C. P. 73; Sp. 
Il. 210; Cr. Il. 226; O. B. 173; Btr. 257. Parto spontaneo, feto vivo È 
peso 2820 gr. | 
Adunque non esistono gravi viziature: predomina la forma del ba 
cino generalmente ristretto. La causa principale ne è il rachitismo. O 
Facciamo ora uno studio complessivo dei feti per quanto ci è dato 
onde potere con profitto ricavare il confronto tra madre e feto. @ 
Abbiamo in totale 110 feti, di cui 69 maschi, 40 femmine, di uno 
manca il sesso; prevale adunque il sesso maschile, ciò che è già Li 
fatto conosciuto. i 3 
Si avrebbe una lunghezza media del feto di 50 cm.: ciò che cor- 
risponde alla norma. Il peso sarebbe uguale a 3036 gr., vale a dire all 
di sotto del normale di 214 gr. Dei diametri Bp. A. e Bp. 0. non venne 
tenuto conto, perchè il nostro studio tende specialmente al paragone 
tra madre e feto, e non possediamo i dati omologhi della madre. al 
La circonferenza pelvica raggiunge nel feto la media di 26,5 cm. 
lo Sp. Il. misura 68,4 mm., il Cr. IL è uguale a 190. mm.; la C. B. cor- 
risponde a 62,1 mm. e il Btr. a 101 mm. "E 


Non mi risultano le medie degli autori sopra questi diametri, sd 
cezion fatta del bitrocanterico che sarebbe di 9 cm. [Marchioneschi (1) È 
media che uguaglierebbe pressapoco la nostra. Ci restano le niedieAi 
seconda del differente sesso e cioè: 

1.° la media delle misure fetali ricavate dai nostri dati: $ 


2.° la media proporzionale fra diametri pelvici dei feti. maschi 
e quelli della madre; 


3.0 la media proporzionale tra i diametri pelvici dei feti femmine L 


e quelli della madre. 3 


Pei maschi abbiamo: peso 3128 gr.; lunghezza 504 mm.; C. P. 266; 
Sp. Il. 68,6 mm.; Cr. Il. 75,8 mm.; C. B. 62,1 mm.; Bp. 0. 85,6 ; Bp. 
A. 90,8; Btr. 933. 


(1) » Fetometria. Studî ed osservazioni. » Milano, 1880, tip. P. Agnelli, 
° | pa > 
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! Erga”, si VALoIa peso 3107 gr.; 3 ‘TRAORERII 492 cm.; cir, 
26,4; Sp. Il. 67,9 mm.; Cr. Il. 74,1] mm.; C. B. 63,4 mm.; Bp. O. 
mm. 87,6; Bp. A. 88,9; Btr. 908 mm. 


Adunque i feti maschi hanno peso e lunghezza maggiori dei feti 


% 36) 





femmina e in genere tutti i diametri, tranne la C. B. e il Bp. O. che * 






arebbero di poco superiori nelle femmine. La ragione di questo sa- “A 
rebbe difticile a trovarsi: ma bisogna notare che le deduzioni e gli 9 
rrori in questa sorta di calcoli sono così pericolosi, che non si può af 
f i ‘e assegnamento su ciò che testè si è trovato. 


Le dimensioni maggiori che abbiamo rinvenute pei maschi, non 





raggiungono il grado ammesso dagli autori. Secondo l’Hecker vi sa- 





rebbe una differenza di 80 gr. in peso, secondo lo Schroeder di 66,5 gr. 





La differenza di 1,9 mm. del Bp. A. trovato da noi tra maschi e fem- AR 
nine è inferiore di poco a quella di Hecker (0,21 cm.) ed alquanto su- 





riore a quella di Schroeder di 0,12 cm. Dai pochi dati che abbiamo dI 
on possiamo discutere sulla prevalenza (Reveil) del diametro antero- A 





toro del bacino infantile, ciò che non è condiviso dallo Schroe- 







der, il quale non ammette che allo stretto superiore il diametro tra- 
sversale non sia certamente minore dell’ antero- -posteriore (1). L’idea 
del Marchioneschi poi che il bacino infantile del maschio sia fin dalla 
nascita più stretto di quello della femmina non è confermata dai no- 
stri casi, poichè secondo i dati la C. B. sarebbe superiore nella fem- 
hi a quella del maschio. 
4 . Dalla stessa monografia già citata del Marchioneschi si apprende 
che nei bacini fetali la distanza fra le due creste iliache misurata dal 
mezzo dell’una al mezzo dell’altra mostrò per le femmine un più di 
mm. 11,25 nei bacini di Norimberga e di mm. 04,50 in quelli di Pisa: 
la distanza poi fra le due spine iliache anterior-superiori sarebbe mag- 
giore nelle femmine di 3 a 6 mm. Nella nostra raccolta sarebbe la dif- 
ferenza di 1,7 mm. in più sempre pei maschi e per lo Sp. Il 0,7 mm. 
in pe sempre Del maschi. 

In massima è lecito affermare dai dati che ci appartengono che 
il bacino infantile del maschio è più sviluppato di quello femminile 
sebbene di poco in tutti i diametri, tranne che per la C. B. che ve- 


Pi; (1) V. LAauRO. « Del bacino infantile secondo le vedute odierne e delle forze trasformatrici. » 
Comunicazione fatta al IV Congresso italiano di ostetricia e ginecologia, 
RTRT x ; 





ir 


DERE 


NI CALA 
cer. 


Sai 
ri SUSE 
ii A 


FC PA 


TEROTE 


da. 
us 


Po pe a 
ee S Dr: 
Sa Ri 


STR, 
Blrc "2A 





STA 
pò ang 
7 ra 


cs 












anta 






















torno allo sviluppo del feto che si Sat ricavare si Tve aggiun 
che, oltre alla prevalenza del sesso maschile, per lo più feti di multi. 
pare sono maggiormente sviluppati che quelli di primipare, che il padre 
influisce certamente e molto, ma che l’età della madre avrebbe. ancora 
potenza più grande sullo sviluppo del prodotto e che l’età più favore- 
vole della madre sarebbe intorno ai 30 anni; che inoltre da madri bene. 


ar 
7 
Ue 


sviluppate nascono feti proporzionali, da madri piccole feti piccoli. 

Noto di passaggio intorno alle presentazioni e posizioni più fre> 
quenti, che si hanno pei maschi V. O. I. S. A. N. 44, per le femmine 
id, N. 23; maschi V. D. P. N. 9, femmine id. N. 9: maschi Vi Di A., 
N. 7; femmine V. D. A. N. 4; maschi V. S. P. N.° 0, femmine N. l, 
maschi V. D. T. N. 2, femmine id. N. 2; maschi podalica N. 0, fem-! 
mine id, N. 0. Totale 64 maschi, 40 femmine. Ciò che concorda colle. 
statistiche intorno a questo argomento. 9 

Abbiamo visto che lo sviluppo del feto è direttamente proporzio= 
nale a quello della madre: sarebbe interessantissimo, giacchè il Fas. 
bender (1) si è espresso sull’appoggio di moltissime misure prese sopra | v 
la madre e sopra il feto che la testa del feto è la copia in piccolo di 
quella della madre, vedere in quale maniera e quantità questa propo 
zione si verifica. Si capisce allora che, ottenuta una cifra costante all 
potrebbe indovinare naturalmente coll’approssimazione che è è permessa. 3 
in materia di clinica, lo sviluppo del feto e più particolarmente, ciò. 
che maggiormente importa, il volume della testa fetale a prodotto an-. 
cora contenuto nella cavità uterina. Disgraziatamente nol non posse 
diamo il valore dei diametri cefalici materni e possediamo solo le pro-. ; 





porzioni che esistono tra bacino fetale e materno rapportate ai diametri | 
Sp. Il., Cr. Il, C. P., ecc., e abbiamo calcolato le stesse cifre ‘separa-. i 
tamente pei maschi e per le femmine riguardo alle dimensioni del 


Mo 


w 
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dl 


bacino materno. \ 





Esaminiamone i risultati. 
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Per quanto concerne il peso il feto rappresenta in paragone della. 
madre il 21.° (2); ciò che concorda col fatto osservato che i bambini. 
alla nascita sono il ventesimo circa del peso massimo a cui giunge- 


(1) Zeitschr. f. Geb. vu. Gyn., vol. III, pag. 278. 
(2) G. ER0EDE: « Grundriss der Physiologie, » 5.* ed., pag. 605. 
| 





| rio ua col peso della donna gestante quasi a "a 


i: Risulta pure ehoxio sp. IL, ol Cr. Il, e.lBir. corrispondono ad 
ina frazione costante degli stessi diametri materni, vale a dire a un 
no meno del zerzo: lo stesso devo dire della C. B. e della circonferenza 

lvica, fatta eccezione che qui diminuisce, sebbene di poco, l’aliquota 
he segna il di meno del terzo. 

| Ciò significa per quanto è lecito inferire nel senso trasversale del 
bacino dei diametri Sp. Il. e Cr. Il. e nel senso antero-posteriore del 
medesimo dalla C. B., che nel senso antero-posteriore le proporzioni 

tra madre e feto sarebbero minori che nel senso trasversale. Ciò che 
por darebbe ragione all’idea dello Schroeder che il bacino infantile 
avrebbe allo stretto superiore un diametro trasversale non certamente 
minore dell’antero-posteriore: mentre vi troverebbero conforto le idee 
generalmente ammesse che il bacino infantile è fin dalla nascita più 
stretto di quello adulto, fatte le debite proporzioni. 

Se questa differenza in più inoltre del diametro antero-posteriore 

(A B.) del bacino fetale si moltiplicasse per i successivi anni dello 

sviluppo fino all’età adulta, si avrebbe che il bacino adulto si sarebbe 

vaio in proporzione degli altri diametri di 6 mm. in più nel senso 
antero-posteriore. Se il bacino adulto allo stretto superiore non ha più 
la prevalenza nel senso antero-posteriore, ciò va dovuto in ispecial 

‘modo alle influenze statiche che esagerano la sporgenza del promon- 

torio sacro-vertebrale. Ad ogni modo si scorge che la cifra è ben pic- 


cola, infinitesimale e, a giudicare dai nostri casi, si sarebbe inclinati 


‘ad ammettere. che il bambino presenti fin dalla nascita il tipo del 


proprio bacino, quale, se non sopravvengano o già esistano cause pato= 


logiche, salvo leggerissime variazioni, sarà allo stato adulto: si potrebbe 
fino ad un certo punto dire che l’azione d’equilibrio pelvica, l’azione 
«muscolare e l'accrescimento del bacino stiano in rapporti reciproci 
così armonici da non alterare che di poco allo stato adulto la fisionomia 
del bacino infantile. Non basta: se queste proporzioni tra diametri fe- 
tali e materni, considerate rispetto a punti omologhi dello scheletro 
sono con relativa approssimazione costanti, vale a dire se il feto in 
piccolo è la fotografia del proprio genitore, trovate le differenze pro- 
‘porzionali, giova ripetere che si ha in mano di che far diagnosi del 


volume fetale in utero e delle sue singole parti, 
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la statura della donna inferiore alla media normale, osservazione che 
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Aggiungo in visti Che Anche la TRAE del feto uguaglia ile ( 
di quella materna: pur tenendo calcolo che dalle nostre medie risulta 


già consta pel Piemonte. ; 7 

Resta a vedere se queste deduzioni generali possano pure appli- 
carsi a casì speciali che ci presentino qualche particolarità, confron- 
tando il rapporto tra diametro materno e fetale dei singoli casi più 
importanti. Esaminiamo però prima le differenze di proporzione tra 
madre e feto maschio, tra madre e feto femmina. I 

Questi fatti si possono già prevedere dal confronto che abbiamo 
fatto tra bacino infantile (maschio e femmina compresi) e bacino ma- 
terno. Diffatti se il bacino infantile del maschio è più ampio del ba- 
cino femminile tranne che pel diametro antero-posteriore il quale è 
assolutamente e relativamente maggiore nella femmina, si deduce che 
le proporzioni di un terzo si ridurranno un po’ più pel bacino infantile 
femminile. | i 

Per ciò che concerne il peso si ha 1720 pel maschio, per la lun 
ghezza 13 circa, per la Cir. Pelv. 13,3, pel Cr. IL 173,3, per la C. B. 113,1, 
in rapporto alla madre; mentre pel feto femmina si ha un po? meno. 
del 1]3 di lunghezza, lo stesso per la Cir. Pel., per lo Sp. Il, 113,5, pel 
Cr. Il. 19,4, per la C. B. 1]3,06: vale a dire la C. B. è più sviluppata 
nella femmina. Si tratta però di differenze molto piccole. na 
Ci rimane ancora uno scorcio ai casi che presentavano. secondo. il 


dati dal lato materno qualche irregolarità scheletrica studiati col re-. 





lativo feto, di cui vennero poste a confronto le medie proporzionali. I 
casi sono 31 e il criterio di scelta ha dipeso oltrecchè da viziatura pel 
vica nella madre, da altri punti che offrivano qualche interesse (presen 
tazione anomala, parto anticipante, grande sviluppo del bambino o della. 
madre, scarso sviluppo della madre o del bambino) o da dati che per 
altri non esistevano (statura del padre, bacino ampio). 

E prima di tutto, riferendosi alle irregolarità di conformazione 
pelvica, vediamo se risulti confermata l’opinione dell’Olshausen (1) che 
nelle donne con restringimento di bacino i parti di maschi sorpassano 
moltissimo i parti di femmine, ciò che si traduce per noi in una pre- 


(1) « Klin, Beitr. z. Gyn. u, Geb, » Stuttgart, 1884, 
: Ì 


Kar dr; 3A Dl. feb) si da deine: 
uan 49 


ndo di si feti maschi. Ho: Dont 16 bacini ben stabiliti di 


nza sr sesso femminile nel parto in bacino viziato in confronto 
a prevalenza normale dei maschi. 


UN 3. Si tratta di una contadina a costituzione gracile, rachitica, 
la fi. ebbe un primo parto a termine finito artificialmente col rivol- 
imento: anni 25, statura 1,46. Il bacino è generalmente ristretto, la 


so trasversale il bacino di un feto da madre rachitica è più stretto 
er sè e rispetto alla madre di quello che se questa fosse sana. La 
o: del peso è di 1721; normale. 

MN, Il TERA venne provocato QUINGLCE giorni prima del termine 


fol nale, Media peso pn. 
N. 13. Ristrettezza pelvica molto MIE il rapporto tra madre 
tato si allontana di poco dal N. 3. Media peso 1]17. Bambino bene 


B. Si trova sempre, aggiungendovi le proporzioni del bitrocanterico, 
1 discende a 4,7 volte meno quello della madre, che nei bacini vi. 
| ziati il feto porta un bacino nel senso trasversale più stretto di quello 
che sarebbe se nato da madre non rachitica. 

| PN. 39. Contadina, statura 1,46. Un parto prematuro di 7 mesi e due 
a termine. Cir. Pel. 86, Sp. Il 234, Cr. Il. 257, C. B. 180, Btr. 300, 


















Gobi 99. Bacino generalmente. Suo Rachitismo. Il parto avr 





anticipato di circa 15 giorni, ma le differenze tra madre e feto si 


è 


ducono costantemente al N. 3 con qualche OSCERzionDo in più pel p poco 


if 






sviluppo fetale. 

N. 42. Contadina, peso 53, statura 1,38. Igravida. Cir. Pel. 80, Sp. 
IL 200. CORSIE 200: Gb 191. Btr. 299, C. D. 110. Il N. 3 domina sempre. 
Qui non troviamo pel feto la diminuzione della C. B. in confronto cogli 





altri casi congeneri. 
N. 50. In questo invece CL pel feto la C. B. e si ha. ll 3 
come media di proporzione per gli altri diametri. La presentazione è 


















3 podalica. | 
o N. 51. Predomina il N. 3: bambino molto sviluppato, il suo pes ‘0 
da raggiunge il 15.° della madre. Ma la C. B. sarebbe più sviluppata. ri- 
‘Sa spetto agli altri diametri non essendo che 2,8 volte minore di quella 
SI ( — della madre. | 
È N. 58. Si scorge dal feto che sullo sviluppo dei diametri fetali. in- 
i fluisce più il peso che non la statura e che il N. 3 predomina, pure 


avendo anche qui.un' po di prevalenza perda CeBeeno "0 


“ee Si 


N. 79. Perciò che riguarda lo sviluppo fetale rispetto alla madre 
si ha il 3 che predomina: anche qui la C. B. è prevalente rispetto agli 
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PRI 


altri diametri. In genere nei feti da madri rachitiche predomina il 


peso sul normale calcolato in confronto con quello della madre. 


N. 93. Statura e peso fetali aunientati. Non si può ripetere l'osser: 


SP23h 
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vazione fatta pel caso precedente a proposito della C. B. 
N. 104. Qui pure peso e statura prevalenti calcolati in confronto 


colla madre. Prevale il N. 3 per tutti i diametri; alquanto in aumento 


la Cir. Pel. e il Btr. | pie — 
In breve i feti da madre con pelvi viziata (rachitismo) hanno 
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spetto alla madre peso e statura prevalenti sul normale, quantunque Le 


pia 


non raggiungano per lo più peso e statura normali; per riguardo ai 
diametri pelvici, questi corrispondono ad un terzo di quelli della madre; 





un po’ più di un terzo per la C. B., la quale sarebbe più sviluppata 


DE Non predomina infine il sesso mascolino. | 9 





Dal confronto precedente risultano ancora altre particolarità: — 
N. 12. Operaia, anni 20, statura 1,60, peso 81. Buona costituzione 
Igravida, C. P. 103, Sp. Il. 285, Cr.-Il. ‘304; 00. BIS224: Bacino ann 
Qui malgrado la: primiparità abbiamo le ‘seguenti misure fetali: pes‘ 





orto tra madre e cio da la LA 0 
DION. 25. Abbiamo un dato importante : si tratta di un padre alto di 
statura e molto robusto. Il bacino della madre è normale, la statura 
deficiente, 1,42. Igravida. Le misure si avvicinano al normale pel feto, 
nne per la statura e pel peso che rispetto alla madre sono supe- 
ri al normale, mentre le altre raggiungono il 13. 
3 È importante osservare l'aumento del Bp. A. e Bp. O. e il consi- 
derare che il padre in questo caso influisce specialmente sul peso, sullo 
sviluppo della testa e statura fetali. Vediamo se dal N. 26, in cui ab- 
li; mo pure un padre molto sviluppato si possano trarre le stesse con- 
1, derazioni. La madre però è di costituzione gracile, con ossa sottili 
e pelvi generalmente ristretta: C. D. 104, Cir. Pel. 79. Abbiamo pure 
i la coincidenza della primiparità e del ritardo dell’epoca del parto. Si 
scorge che le proporzioni di peso e statura fetali rispetto alla madre 
© sono superiori di quelle del feto precedente, perchè si ha la conco- 
mitanza del rachitismo nella madre: lo stesso devo dire della C. B. 
Le proporzioni delle altre misure tra feto e madre non si discostano 
I dal terzo con un po’ di prevalenza sul feto che precede per la ragione 
| ‘addotta. Anche il diametro Bp. A. è aumentato. 
d N. 71. Qui la madre è bene sviluppata, IIIgravida, e il padre è 


pure di statura alta. Abbiamo tutti gli elementi per un feto bene svi- 


Ù luppato. E diffatti uno sguardo a questo caso ci dimostra un feto su- 
periore nelle Frs Eoroni ai due precedeati. Ciò che conferma che da 
una madre bene sviluppata il feto lo sarà medesimamente, e che questa 
predisposizione si somma coi caratteri che si acquistano dal lato pa- 
terno. Difatti la C. P., lo Sp. Il., il Cr. Il sono rispettivamente 2. 8, 
.9, 2.9 volte minori, e si ha il terzo per le altre misure. I diametri 
e A. e Bp. O. sono 100 e 97 mm. 
dii. No 39. Il padre è di statura bassa e riesce utile il confronto coi 
casi precedenti. Madre contadina, anni 33, peso 69, statura 1,51. Dia- 
m etri pelvici normali, con una Cir. Pel. di 90, bacino normale. Parto 
‘a termine. Non consta delle gravidanze precedenti. Si apprende che, 
malgrado la madre normale, l’ influenza del padre non è 
poichè il feto raggiunge solo il 24,0 del peso della madre. La statura 


indifferente, 


"è un po’ più del terzo: ma tutti gli altri diametri pelvici sono meno 
del 13 della pelvi materna, con un Bp. A. normale e con un Bp. 0 
















inferiore alla norma. | Adunque DS Tad RO, più sul} peso. È: el 
bambino, la madre maggiormente sulla statura, e in genere il padre 






influirebbe pure sul complesso delle forme a giudicare dalla pelvi e 






dalla testa fetale. Vediamo se si abbia una conferma di ciò che pre- 





cede nel | 
N. 98, dove il padre è pure gracile. Madre ben conformata, Igra- 






























vida. Si osserva subito che il padre influisce maggiormente sul peso. 
del neonato, di cui ad una lunghezza 51 corrisponde un peso di 2970. 


dz 


i a 


Inoltre tutti gli altri diametri sono, considerati in confronto colla ma- 


dre, minori della media trovata. Si 
Qua e là: | 0 

N. 67, dal quale si scorge che l’età della madre influirebbe più Ù 

fi 


(SRO 
REI 
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+ 


della: pluriparità sullo sviluppo del feto. ; 
N. ‘78, il quale ci ripete che l’età della donna, malgrado la preco- 


x 


cità del parto influisce molto sullo sviluppo del prodotto; 


ri 


E ir Ma AR 
dg Ù 


N. 79, già considerato, e che qui ci torna a dimostrare 1’ influenza 


ù 


x 


a 
Bo: 


dell'età materna sul prodotto, pur trattandosi di primipara. 


LI 


SELE 


ni Lo stesso pel N. 89. 

© Ci resta a considerare, a completare questa nostra rassegna, il 
2 N. 86 dove abbiamo il massimo peso fetale sopra 110 casi, e cioè di 
A gr. 4200. di 
Bb: Si osserva che si tratta di una madre robusta, dell’eta di anni 27, 
Hi a statura giusta di 1,54, peso 75 Kg., VIpara con valori diametrici della 

Di: pelvi abbondantemente normali. Parto perfettamente maturo. Non si 

3 hanno notizie del padre. Feto maschio, lunghezza 55, peso 4200: per 

n rispetto alla madre i suoi diametri superano ma di poco il 18 (2. 9 volte 


minori): e si badi alla corrispondenza armonica tra le misure fetali e 
materne, in cui la cifra 2.9 rappresenta l’indice di proporzione e con 
oscillazioni infinitesimali, incalcolabili, si conserva costante per tutti i 





diametri pelvici. La causa dello sviluppo fetale va ricercata in quello 





della madre, nell’età di questa — se si avesse a calcolare dai nostri 
quadri, l’età che s’approssima o supera di poco i 30 anni sarebbe la 






più propizia alle dimensioni fetali — nella pluriparità e forse anche nello 
sviluppo paterno, dato di cui noi siamo privi. Il peso del feto è 17.8 
volte minore di quello materno. | 7 3 

In modo strano e maraviglioso si appende Cuea 1: motto omne tri- - 
num est perfectum, ha un fondo di vero. «Sl 





































CONCLUSIONI. 


| Prima di tutto fa d’uopo una volta ancora ricordare che le con- 
- clusioni sono tratte unicamente dal nostro studio, e quindi la loro in- 


PARETI 
terpretazione è circoscritta e non ha un valore generico. 
_ Ecco i fatti essenziali trovati: per le considerazioni relative si #i 

rimanda al corpo della trattazione. | 
L'A 


Per lo studio comparativo di parecchi casi era necessario tener 
— conto dei dati principali che li riguardavano. Perciò sopra i 110 casi 
ho fatto il confronto tra madre e feto nelle loro proporzioni diametri- 

| che e poi tra madre e feto maschio e tra madre e feto femmina. 








Non era sufficiente per trarre qualche conclusione una media ge- 
| nerale alla rinfusa, fondata sul complesso dei nostri casi: mi parve op- 
| portuno esaminare pure i casì particolari che presentavano qualche ec- 
i cezione od interesse qualsiasi per fissar bene l’attendibilità ed i limiti 
delle conclusioni generali e nello stesso tempo trovare il modo di com- 
| portarsh della conformazione esterna nel feto quando questa non fosse 
pietre nella madre. 


Le nostre osservazioni si fondano sui dati nel feto: sesso, presen- 









Hi posizione, peso, lunghezza, circonferenza pelvica, Sp. Il., Cr. Il, 
Mb. Btr., Bp. &, Bp. 0.; e per la madre: anamnesi prossima e remota, 
tà, peso, statura, professione, costituzione, gravidanze precedenti, attuale, 
li stessi diametri che pel feto, aggiunte Za C. D. e la data del parto 
dal calendario ostetrico. 
Ad evidenza il materiale è deficiente in realtà per basarvi qual- 
itpata deduzione, tuttavia la conferma che io ho spesso trovata per 
Ì alcune leggi che governano l’ereditarietà delle forme rispetto al tipo 
del progenitore, mi fa sperare che anche le poche cose trovate abbemo 
fondamento di verità. 
| La donna all’età di 27 anni a termine di gravidanza o quasi ha 
un peso medio di Kg. 63, mentre la donna in genere avrebbe un peso 
da 52 a 55 Kg. 
po La sua statura media è di cm. 150, mentre la. statura normale 
‘oscillerebbe da 151 a 162 cm. 
i A LR professione che predomina è quella di contadina, a cui seguono 





pie casalinge e le operaie: nelle prime prevalgono le viziature pelviche, 
- Annali di Oer; ecc. Anno XXI, N. 2. ll 
I pai 65 





















là dove non conosciamo la C. D., cifra non esagerata e che sì accorda 
‘con quella degli autori. 


‘circonferenza pelvica. Abbiamo fatto notare il valore della relatività. 











con logniere diminuzione DE scende. : in i quelle si i avrebbe ;124.1 ti) 
di bacini ristretti, nelle sarte 1’8.3 Oto, il 9 Otg nelle serve e il 5.5 Oro 
nelle casalinghe. Sie “i 





























In via generale poi si ha una media at 8.3 010 di viziatura pelvica 
ben determinata nei nostri casi. Ma la percentuale si accresce al 28 
se si tien calcolo di altri dati del bacino e dell’andamento del parto. 


Abbiamo un solo bacino ampio su 110. 

La media trovata dei differenti diametri del bacino è: Cir. Pel. 881, 
Sp. Il. 23, Or. Il. 25, C. B. 19, Btr. 289. Abbiamo segnato l’importanza 
del diametro Btr. a proposito del quale abbiamo detto che la misura. 
di 280 mm. sarebbe troppo piccola per segnare il limite minimo nor- o 
male, mentre significherebbe già qualche dato di viziatura, ciò che va, 
ripetuto per la cifra 86 cm. che rappresenta il minimum normale di 
dei diametri Sp. Il., Cr. IL e Btr. i 

Sulla frequenza reciproca delle varie forme di restringimento ci 
risulta che il bacino piatto non domina: si avrebbe solo il 33 010, mentre 
gli autori ne danno il 40-45 00. Prevale invece il bacino generalmente. 


è 


ristretto: causa essenziale e più frequente ne è il rachitismo. 
Dallo studio complessivo dei feti abbiamo ricavato che predomina 
il sesso maschile. Le misure medie sono: lunghezza 50 cm., peso 3036 gr, 
Cir. Pel. 265 mm., Sp. Il. 684 mm., Cr. Il. 735 mm. C. B. 621, Btr. 101 mm. 
Dal confronto fra i diametri del feto maschio e: quelli della fem-, 
mina risulta che il primo ha peso e lunghezza maggiori della seconda 
e in genere tutti i diametri, tranne la C. B. e il Bp. O. che sarebbero 
di poco superiori in quest’ultima. | 
Il confronto tra il bacino infantile del maschio e quello della fem. 
mina ci dice pertanto che il primo è più sviluppato tranne che per 
Ia°CB; I 
Nozioni generiche rispetto allo sviluppo fetale trovate sono: 
I feti di multipare sono più sviluppati che di primipare: il padre 
influisce certamente e molto, ma a questo riguardo l’età della madre 
ha un’influenza maggiore: l’età più favorevole sotto questo punto di 
vista sarebbe quella che s° approssima ai 30 anni in più o in meno: lo 


x 


sviluppo fetale è pure in proporzione diretta con quello della madre 





Lana degli stessi diametri materni, vale a dire un po’ meno del 173: 
lo stesso intendasi per la C. B. e la Cir. Pel., solo che qui diminuisce, 


sebbene di poco, l’aliquota che segna il di meno del terzo. Cioè nel 


si darebbe con ciò ragione alle idee generalmente ammesse che il ba- 

€ cino infantile abbia un diametro antero-posteriore prevalente. Trattasi 
uttavia di una differenza minima, per cui non si può nemmeno ob- 

| “e l’idea dello Schroeder che il bacino infantile avrebbe allo 

| iirotto superiore un diametro trasversale non certamente minore del- 

ù l’antero-posteriore. 

«Giova inoltre ripetere che se queste proporzioni tra diametri fetali 


v 
1 A 


e materni, considerati rispetto a punti simmetrici della pelvi sono con 
relativa approssimazione costanti, lo saranno anche per le altre parti 

lo scheletro e specialmente pel capo e, trovato l’indice di propor- 
“zione, si ha in mano tanto da diagnosticare il volume del feto in utero 


bri, 
DE : saperne dire, ciò che più interessa, fino ad un certo grado le pro- 


fi: 
te 


porzioni cefaliche. Si capisce che questi ultimi rapporti saranno molto 
minori perchè la saldatura delle ossa craniane nel bambino avviene 
i abbastanza presto. 
Siccome poi abbiamo visto che il bacino infantile della femmina 
supera quello del maschio nel senso antero-posteriore, risulta dal con- 
È l'fronto fra madre e feto maschio, tra madre e feto femmina che la pro- 
| porzione rispetto alla madre in questo senso è maggiore pel bacino 
hi tale femminile, mentre è minore per gli altri diametri. 
7 Sono pure importanti le deduzioni ricavate dal confronto fatto tra 
i bacini ristretti materni e quelli fetali. 

fi Non abbiamo visto confermata la prevalenza (Olshausen) dei feti 
‘maschi nelle viziature pelviche, che anzi predominerebbero le femmine 
Mi. col normale, Di più il bacino di un feto la cui madre è 
più stretto di quello che sarebbe se la madre fosse ben 
conformata; ciò che tradotto nelle cifre trovate equivale pei diametri 
| pelvici ad 113 di quelli della madre, tranne che per la coniugata Bau- 


 delocque, che sarebbe un po’ più del terzo. 
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‘hitica è 













bambino e da madre con peli Heta (tachitimo)i Ì feti hanno, . 
tunque non raggiungano per la maggior parte peso e statura normali, 






peso e statura rispetto alla madre prevalenti sul normale. Di 


tata 90 


II 


Uno sguardo poi ai casi che offrivano qualche altra particolari il 




















ì “d ci ha imparato che anche nel bacino ampio materno i rapporti con. 
di quelli del feto sono costanti e nella proporzione trovata; che il padre. 
influisce specialmente sulla statura, s sul peso e sullo sviluppo della. 





3 | testa fetale; ma più sul peso che non sulla statura, della quale avrebbe È, 


V 


iù 
Mau. 


maggior ragione la madre. 

Infine la pluriparità, 1’ età della madre. non sarebbero indifferenti 
per lo sviluppo del feto; rispetto a questa l’età dei 30 anni parrebbe 
essere la più ASIAGO e la sua influenza sarebbe maggiore. della | 
pluriparità. 





Tali sono le poche cose che abbiamo potuto apprendere dall'esame | 


n 


dei nostri casi, dalle quali si è confortati una volta di più che l’ere-. 
ditarietà è la legge sovrana di tutto ciò che vive, che l'armonia tra 


x 





padre e figlio è costante e che questa armonia pei diametri pelvici e 
> per la statura si risolve nel N. 3... MESE icon 
È Uno studio comparativo tra testa materna e tosta fetali a sarà quello i 
mi | che porterà maggior luce sull’ argomento e il più utile in TALIA 5 | 


nere di ricerche. 
Un omaggio di sentita riconoscenza al prof. Tibone e ‘ dott. Vica-. 





“SA relli, i quali, concedendomi il materiale, mi posero sott'occhio la bi 
PA bliografia del tema e mi aiutarono al compimento del lavoro. 1a] | 


Torino, 11 Luglio 1898. 











secondo Martin 


- PER EPITELIOMA VAGINALE PRIMITIVO 


PEL 


| Dott. Prof. ETTORE TRUZZI 


(aa 


Ag Alla sessione RA della riunione dei naturalisti e medici te- 
aa in Disseldorf nello scorso Settembre il prof. Martin di Berlino 
esposto ed illustrato un nuovo piano operativo per l'estirpazione 
"i vagina per affezione cancerigna, primitiva o secondaria, della 
essa, oppure in casi estremi di prolasso vagino-uterino. Il procedi- 
nento operatorio suggerito, e che ha già dato buoni risultati nella 
pratica dell’eminente ginecologo, presenta naturalmente qualche va- 
riante a norma che l’operazione sia intesa ad esportare radicalmente 
un pra maligno oppure a semplice scopo plastico. 
Essendosi presentato in questo Istituto un caso tipico di epitelioma 
primitivo della vagina, già sufficientemente esteso per autorizzare an- 
e in donna giovane un intervento radicale demolitore, non troppo 
esteso da controindicare ogni cura all'infuori di quella palliativa, ho 
stabilito attenermi al procedimento di Martin, che anche in modo 
ioristico mi. pareva offrire vantaggi rilevanti, per la garanzia di 
larigione della paziente, sui processi seguiti da Schroder, da Man- 
iagalli, da Olshausen, da Fenger di New-York, da Dihrssen, da Mac- 
i arodt, e, per la via sacrale, da Fritsch e da Thorn. 
lc La prognosi gravissima dell’epitelioma vaginale per la rapidità del 
uo decorso e la scarsa fortuna contro il pericolo della recidiva dei 
ocedimenti operativi fin qui ideati, mi giustificano se ho fatto buon 







































viso ad una nuova proposta, a per essere la. medesima con- 
fortata dalla grande autorità del nome di chi l’ha escogitata e messa 
9 a prova. 53 
9 Credo opportuno premettere la storia clinica della paziente, an-o 
bi che perchè le notizie anamnestiche ed obbiettive del caso clinico. 


coonestano l’ opera mia, sopratutto per quanto si riferisce alla scelta. 





di un procedimento operativo, che demolisce ad un 'EBIARAA utero e 
vagina. | "SO sr 19 

M. Elvira, d’ anni 26, da Noceto, entra nel R. Istituto ostetrico-. 
ginecologico di Parma il 10 Novembre 1898. Za madre sua morì a 52. 
anni di carcinoma uterino nello scorso Settembre: aveva avuto 13 gra | 
vidanze, di cui 4 ultimatesi con aborto. Nessun altro precedente g'en- 
tilizio degno di nota. La paziente ebbe la prima mestruazione a 13. 
Sd anni: le successive furono regolari per epoca, però abbondanti, spe- 
8 cialmente le ultime. Andò a marito tre anni or sono, rimase incinta. 
do: dopo un anno dal matrimonio, ed ebbe un parto e puerperio regolari. | 
| Allattò per due anni, allevando prima il proprio bambino, poi un altro 
i. per mercede. Da circa due mesi avvertì dolori intensi lombari, perdité 
E leucorroiche, che si facevano sanguinolente per l’atto della coabita- 
n zione. Per tali disturbi, contro i quali erano riescite inefficaci alcune 
Di cure istituite a domicilio, la donna si presentò all’ambulatorio di questo. 
pr Istituto, dove, riconosciuta affetta da epitelioma primitivo della. vagina, 
{{. . . venne ricoverata. ms È 
“9 La donna, di buona costituzione, un po’ deperita, presentava al 
l'esame ginecologico i seguenti fatti: alla parte alta della parete vagi-. 
nale posteriore esisteva una grossa placca quasi regolarmente circolare, 
rilevata e fungosa (epitelioma vegetante papillare), che dava sangue 
NA al menomo contatto e che interessava tutta la parte alta della parete 
posteriore ed invadeva anche le pareti laterali della vagina. Dal con- 
torno superiore della stessa al collo uterino esisteva una breve zona di. 
parete vaginale, di cui la mucosa appariva sana, ma la cui consistenza; 
e resistenza nella parte sua più profonda erano alquanto maggiori del 
normale, e davano sospetto di avvenuta infiltrazione del cellulare para di 
vaginale. L’utero e le sue dipendenze non presentavano particolari 
degne di nota, salvochè il labbro posteriore del collo uterino offriva 
consistenza alquanto maggiore che non l’anteriore e presentava qualche 
558 limitata erosione. Dai genitali fluiva un liquame brunastro, un po » odo: 
A roso. Coll’esame rettale e con quello combinato vagino-rettale si poteva 
Be riconoscere tuttora libera da infiltrazione la mucosa dell’intestino e 
discretamente scorrevole, anche in corrispondenza alla placca cance- 
rigna, la parete rettale sulla VAGIDALO: Alquanto SEpon erano inve ce 
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10 rina Sa REFERTO rilievo però di rat pelviche 
inguinali infiltrate. 
i ad 27 Novembre, tre giorni dopo un’ abbondante e prolungata 


x ARA opportunamente l’operanda, spinta una striscia di garza 
Rees: nella quale > in Le non vennero HE introdotti nè stru- 


fi Dr di sutura in seta sottile al margine della mucosa 
y de prcisa: Praticai in apgrazio: analoga incisione semicircolare 


cipio, prosegue alquanto più TREO a profondità per la relativa 
a angustia del campo operativo; nè si riesce a mettere in luce lo sfon- 
dato funionealo vescico- -uterino, se non dopo di aver completato lo 


O) a della vagina incisa. A questo punto, avrei dovuto 
are, previa legatura preventiva, il collo uterino dal legamento largo 


ra, rendevano troppo arduo tale compito: epperciò ho preferito 
profittare della praticata incisione dello sfondato vescico-uterino per 
uire il capitombolo anteriore del viscere, e completarne l’ isola- 


i Arrivato nei paraggi RE uterina, dopo di avere collo 
nento digitale dall’alto al basso e dal basso in alto, ridotto alle 
possibili proporzioni la massa dei tessuti, ottenni, mediante le- 








O E SSIS È 

: : ALY NE Ms x DIA 

Galata in seta ed applicazione di due Miola cledimibn di ultimare. il 
distacco bilaterale dell’utero ed estrinsecarlo én fofo col canal vagi- 


6 nale. Mediante punti in seta i monconi del legamento largo trapassati 

3 appena all’indentro del loro colletto di strettura, vengono stirati e fis-. 
È sati alle pareti laterali della incisione vaginale all’introito. L’atto. ope- | 
È. rativo decorse senza accidenti, salvochè nello stiramento esercitato sui È 


klemmer che chiudevano in basso il canal vaginale scollato, si lacerò 
ad un dato istante la parete di questo per breve tratto in vicinanza 
alla placca cancerigna; però essendosi verificato tale accidente quando | 
a il canal vaginale era già per massima parte estrinsecato, non poteva | 
il medesimo avere importanza sul decorso. In causa della trazione che | 
i monconi dei legamenti larghi e le due lamine peritoneali esercitavano 





RI . sul breve tratto residuo di canale vulvo-vaginale, questi si presentava, _ 
I dopo l’atto operativo, alquanto introflesso all’ indentro: e siccome 
“a l’omento faceva capolino nella parte alta del nuovo canale peritoneo- | 
“SE vagino-vulvare, praticai l’affrontamento mediano in senso antero-poste- | 
e riore delle due lamine peritoneali nella loro parte profonda, lasciando 

98 ai lati solamente due piccoli tragitti, pei quali introdussi sottili stri- 
CS scie di garza jodoformica; omisi anche, stante la presenza dei due 
a8 klemmer, la sutura trasversa dell’ostio vulvare, cui ricorse il Martin 
Di ne’ suoi casi. | ; 

53 ; Il decorso post-operativo, salvo un fugace rialzo termico ont 

Sa tosi in ottava giornata, quando i monconi necrotizzati dei legamenti. 

a larghi stavano per distaccarsi, fu regolare. I due klemmer furono tolti — 
fe. dopo 36 ore: il drenaggio in garza dopo cinque giorni. Due ipoder- i 
ee moclisi con acqua salata nella prima giornata dopo l'operazione e qual- | 


che blanda irrigazione del canale vulvo-vagino-peritoneale a partire 
3 dall’ottava giornata, nonchè la rinnovazione quotidiana dello zaffo nel 
> medesimo costituirono tutto il trattamento. La donna ha già lasciato x 
il letto (12 Dicembre). Vescica e retto si sono saldate, rimanendo però | 
attualmente in basso un infundibolo di circa 6 cm. di profondità. 
0 L’esame istologico del tumore, oltre confermare la diagnosi di epi- 
Le telioma, dimostrò iniziata la diffusione del processo al labbro poste- 
5 riore della portio. Numerose figure di cariocinesi, specialmente verso ‘ 
il limite periferico del neoplasma, testimoniavano l’attività di sua. pro- È 

È 
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liferazione, come questa si era dimostata evidente anche dal lato cli-. 
nico nel rapido estendersi del tumore in quel breve tempo in cui la 
paziente era rimasta in Clinica avanti l’operazione. 

La cavità del corpo uterino, come appare anche dall’unita figura, i 
nella quale il canale vagino-uterino si presenta spaccato da una sezione 
mediana verticale in corrispondenza della sua parete anteriore, è tut- 
tora esente da alterazione; il che ancora più SCEAZRIA ci venne dist 
mostrato dall’esame istologico dei tessuti, 1 


i 1 PZA i ja 





D Jalla narrazione di questa osservazione ‘clinica scaturiscono alcune 
fisso, le quali si riferiscono in parte all’indole del caso, in 
rte all’apprezzamento sull’intervento ERE prescelto. 


Di cancro O; ROLE Mena TRI raro. Il OCA 


Di; circha (Bernard, Mangiagalli), cioè in ASTRA alla 
ferro della parete superiore della vagina. 


de Statistiche di Kiistner e di quelle, che il Mangiagalli presen- 

nel ; suo lavoro del 1886; secondo le quali il cancro primitivo della 
a si osserverebbe con maggiore prevalenza in età più giovane, 
on i il cancro uterino. 


vd da una Fa estirpazione dell’organo affetto. Quanto all’utero, 


d de 


ela diffusione e pi colo non era che a Sand iniziale, 


Dock liò nio decidermi all’isterectomia, sia perchè — in 


TESI 


pa ente E da cancro a soli 26 anni e nata da PUR morta 
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at molto ostesa l'estirpazione della parete ‘vaginale — sarebbe 
stato illogico e pericoloso, per ragioni troppo ovvie, tra cui l'inevitabile 


- 


Ra: fate 


atresia vaginale, il rispettare il corpo uterino. 
L’ impressione, ritratta da me e dagli 29Blstanvi dall’ esecuzione 
della nuova operazione di Martin, è stata veramente favorevole, pure 


È esistendo nel mio caso speciali difficoltà, che impedivano che alcuni. 
È singoli tempi dell’intervento decorressero esattamente metodici. Gli è è. 
d: per tale ragione che mi sono affrettato a portare il caso Su a pube 
A blica conoscenza. ; 
È; È 


In confronto alla via sacrale e parasacrale, il metodo Martini 





assai meno complicato, epperciò di più semplice e facile applicazione; 


Me et 
aio 


« Io ho ricevuto l'impressione, » scrive a questo proposito il Martin, 
» che i ginecologi si servano del metodo sacrale solo eccezionalmente 
» e per parte mia debbo dire, che, per quanto mi risulta dalle prove. 
» sul cadavere e dagli esiti ottenuti dagli altri operatori, non so de-| 
\» cidermi al metodo sacrale; io sono sempre riescito a condurre al 
» termine una operazione radicale dalla via vaginale in tutti. pai casi 
» fin qui presentatisi di cancro uterino e vaginale. » fe 

Quanto ai metodi per via vaginale, ’Az/irpatio vaginae di Martin, 
evitando la perineotomia trasversa di Olshausen, offre il vantaggio di. 
conservare nei tessuti esterni dell'apparato genitale un mezzo di pro- 
tezione della ferita operatoria in grazia della naturale occlusione dei 
genitali, che si può eventualmente avvalorare a mezzo della sutura 
trasversa della vulva, che Martin ha usato ne’ suoi casì. La perdita di 


è 


sangue nello scollamento posteriore della vagina è anche. certamente 


minore. di AZ SRO 3 


Ma due sono sopratutto i pregi, che parmi debbano assicurare. alla | I 


nuova operazione di Martin un fortunato avvenire: me 
— la superficie delle ferite in grembo ai' tessuti sani. viene per 
tutto il corso dell’operazione costantemente. preservata. da pericoloso 


Me). 


contatto colla superficie dell’epitelioma; {© SER 

— compiuta l’escisione della parete vaginale, il nuovo 0 tramite che 
ne risulta, viene tappezzato abbastanza completamente da peritoneo 
sano: resta con ciò evitata una adesione per secundam, il che i in casì di 
affezione maligna non è. ‘certamente vantaggio di scarso. momento; du- 
rante poi l’esecuzione dell’atto operativo, il rivestire con peritoneo. le; su- 


perfici denudate costituisce anche un FaCe mezzo di pronta emostasiz a 





Truzzi. — Ann. di Ostetricia e Ginecologia. 
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Diagnosi di morte del prodotto del concepimento 


(Continuazione e fine, vedi pag. 80). 


FENOMENI OBBIETTIVI GENERALI. 


x 


ed SOAIIDICI Pensando che è 


quelli in soia di questi, e se man mano ‘passiamo OTTO: 4 
dagli uni agli altri. | dA 
Dei fenomeni obbiettivi generali, considerati quali effetti. thbi sul 
l’organismo materno induce la presenza in esso del feto morto, la cli- 
nica ci fa distinguere due categorie: in una delle quali si possono 
raggruppare quelli che sono dannosi per l'organismo materno, ment ell 
avrebbero un carattere benigno quelli dell’altra. cs 
Seguendo un concetto moderno, i fenomeni della prima. serie pos: 


A 


sono da noi fino ad un certo punto essere qualificati come fenomeni di 
autointossicazione. L’Albertoni (1), a cui si deve il più bel capitolo scritto bo 
su.questo tema, designa con questa parola una intossicazione dell'orga» 
nismo per la ritenzione di prodotti în esso formati. Tale espressione. deve 
dunque comprendere anche la ritenzione del prodotto del concepimenti o) 


x «Sei 


estinti. Non è soltanto nel tubo gastro-enterico. e nel parenchima d Ì 


(1) ALBERTONI, « Delle autointossicazioni » in « Trattato iateno di medicina, » Milano, di 
Vallardi, 1894, vol, I, parte I, pag. 29, i 





L PNRA ARI RARE) IS SIONE unto di 


o di questi elementi il Vicarelli ravvisava nell’acetone, ch’egli tro- 
ava nell’urina di gestanti con feto morto, e da lui attribuito alla de- 
7 mposizione cui vanno incontro gli albuminoidi del prodotto del con- 
Miniero. di 


io ovvero ch’essi siano innocui ‘e indifferenti per l’organismo in 
i passano. Non si può assolutamente concludere per la prima di queste 
SR gli è che le cose sono ben diverse da caso a caso: sono 


Nero diversi in cui LRISRnO trovarsi 70 ea annessi O super- 


ni fi Klein (8) ed anche Baumeister (4) vi avrebbero constatato 
38 Si ; 
i SI (E 
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‘tamorfizzavano i prodotti di rifiuto del ricambio materiale del feto, non 
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una certa tossicità in base ad esperienze Rug animali. tou ogni 
in vista della quantità di materiale assorbito e in vista della mod 
cità dei sintomi anzidetti di intossicazione, devesi dire che trattasi di 
un materiale dotato solo raramente e solo leggermente di proprietà 
tossiche. i | ; î 

Ed infatti se tali possono riuscire i ‘prodotti di secrezione del- 
l'organismo in esso ritenuti (urine, feci, sudore, ecc.), si è che tali prog 
dotti già primitivamente contengono principi venefici che possono agire 
dannosamente per il loro accumulo. Gli elementi invece provenienti 
dalla dissoluzione degli albuminoidi dell’organismo fetale spento agi- 
scono in tal modo probabilmente sol quando, entrati nel circolo ma- 
terno, vi subiscono nelle loro metamorfosi regressive una incompleta a 
ossidazione, o comunque trasformazioni anormali in causa di alterato 
chimismo del sangue materno. Quelle sostanze tossiche, aventi caratte 
chimici ed azione analoga agli alcaloidi vegetali, formantisi sponta-. 
neamente nel cadavere, e che presero perciò da Selmi il nome di pio- 
maine, vi sì formano unicamente per effetto della putrefazione: e l'altra 
serie di sostanze tossiche che il Gauthier chiamava Zewcomaine, ripe- 
tendo la loro origine da fatti bio-chimici, dipendenti cioè dall'attività 
funzionale dei tessuti e delle cellule, implicano necessariamente la vità ì 
dell'organismo entro cui esse si sviluppano. Poichè la vera autointos- 
sicazione autoctona o autogenetica, come si suol dire, non è data tanto 
dalla ritenzione nell’organismo di sostanze solite a prodursi nel mede- 
simo, quanto da sostanze elaborate in condizioni particolari dai tessuti 
stessi, dalla cellula animale vivente; ora, nell'organismo fetale estin to 
mancando ogni attività funzionale, manca da parte de’ suoi tessuti osti 1 


attività capace di dar luogo a questi prodotti dannosi. si 


Il sangue materno, nel quale, a feto vivo, si scaricavano e si me- 


può non avere una uguale e forse più facile tolleranza, a feto morto, 
verso gli elementi provenienti dallo sfacelo de’ suoi tessuti. I prodotti 
risultanti dalla decomposizione di questi — lo ripetiamo — non pos- 
sono diventare dannosi che dopo aver subìto speciali trasformazioni 
nell'organismo materno. Con ciò si spiega benissimo perchè tornano 
ad esso, nella maggior parte dei casì, quasi affatto indifferenti. Con- 
viene infine rammentare quanto giustamente fa notare Boissard, che 
cioè « per interpretare il risentimento variabile dell’organismo materno 
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cliniche dell’ Istituto ostetrico di Pavia: pel computo ch’io mi 7 
ponevo di fare, esclusi, come ben si comprende, tutti quei casi di a 
nzione fetale che s’ accompagnavano a processi morbosi, che per sè }; 

ca desimi Roger rialzi termici. Ecco le cifre medie ottenute in i; 
pì 

: = 

BS. 1887, Du 907. — Feto morto per causa traumatica, ritenuto ; 


l'utero per più di un mese ed espulso in capo all’ 8.° mese. Tem- 


 shunde, 
Sd @ CnarPENTIR, op. cit., pag. 1023. 
Ria i SomrorDER. « Trattato di ostetricia, » ediz. Vallardi. 
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peratura i ‘ascellare micia, desunta. da dai rature giorna] 
prese negli ultimi venti giorni 36° 5. È DA A 
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EE Lu da due mesi. Temperatura, tte dei quattro culti ni 
giorni 36° 5. 


III. 1889, ced. 4386. — Aborto interno, ritenuto dal 4.° al "ho mese e. 


a Temperatura media dei due ultimi giorni 36° 6. 
Ù | IV. 1892, ced. 780. — Feto morto al 4° mese di cr 
a espulso a sette mesi e mezzo. Temper. media dei due IN. FRIDA Sb i 


V. 1893, ced. 1723. — Feto morto trattenuto per circa un mes 
7 ed espulso S, '7.° mese e mezzo. Temperatura. “media materna. dei 16 
ni ultimi giorni 36° 8. vie 


VI. 1894, ced. 707. — Gravida sifilitica con feto morto. da un mese se, 
i trattenuto fino al 7° mese e mezzo. Temperatura media dei dieci ul- 
0 timi giorni 36° 8. | i p: 
VII. 1894, ced. 1438. — Gravida con feto trattenuto arte da un 
mese e mezzo, la cui morte era stata avvisata per moti convulsivi, | 


che fu espulso alla metà dell’8.° mese. Temperatura media dei ven 
tidue ultimi giorni 36° 77. 


i VIII. 1894, ced. 1959. — Gravida con feto morto da dodici giorni, | 
si da espulso al 7.° mese. Temperatura media dei dieci ultimi giorni 36° 7, Bb 








X. 1894, ced. 3578. — Gravida con feto morto da più di 15 gior 
k; e che venne espulso al 7.° mese. Temperatura Hied dei ‘quattro | 
Ù, fu SbIIMI: STOrni 186° 0. | 
XI. 1895, ced. 465. — Aborto gemellare SI 50 mese, feticini trat È 
tenuti morti nell’utero per un mese circa. Temperatura media degli 
ultimi sette giorni 3607. I 





XII. 1895, ced. 1756. — Gravida sifilitica con feto morto ss 
da più di un mese ed espulso all’8.° mese. Temperature febbrili ( (38) 
noi nei primi giorni. Temperatura media nei sette ultimi giorni 3608. 





3 Soi CN 
È XIII. 1895, ced. 4092. — Ritenzione fetale per quasi due mesì,. 
Sa espulsione a 8 mesi e mezzo. Temperatura media (SRE ultimi sedici 
i giorni 36° 8. i «A 
XIV. 1897, ced. 135. — Aborto interno trattenuto dal 4.0 al 5.0 50 mos 
e mezzo. Temperatura media degli ultimi due giorni 36° 8. 26 4 








venti giorni. Temperatura media materna dei cinque ultimi giorni 36° 6. 


it XVI. 1897, ced. 180. — Aborto al 5.° mese trattenuto per circa un 
mese e mezzo. Temperatura media degli ultimi diciassette giorni 36° 6. 
N XVII. 1897, ced. 453. — Gravida sifilitica con feto ritenuto morto 
per circa quattordici giorni, ed espulso al 1,0 mese. Temperatura dei 


dodici ultimi giorni 36° 6. 


XVIII. 1897, ced. 603. — Gravida con feto morto trattenuto per 
circa un mese ed espulso all’8.° mese. Temperatura media degli ul- 
timi ventun giorni 36° 6. 


o XIX. 1897, ced. 3841. — Gravida con feto morto trattenuto pena 


circa 25 giorni ed espulso al '7.° mese. Temperatura media degli ul- 
timi tredici giorni 36° 6. 


XX. 1897, ced. 3675. — Gravida con feto ritenuto morto per otto 
giorni, ed espulso al 7.° mese (placenta pesante gr. 1030). Temperatura 
media degli ultimi tre giorni 36° 7. 


Da tutte le medie suesposte emergerebbe piuttosto una ipotermia 
anzichè una ipertermia. Trovai di notevole in tutti 1 casì che uno o 
duo giorni innanzi l’espulsione del feto la temperatura saliva verso 
sera a 3701-3703, mentre mai o quasi mai nei giorni antecedenti essa 
toccava i 370, 

W)Se in donna, che gode di condizioni generali di salute buone, la 
‘morte del feto si annunzia con segni di malessere, in gravide af- 
fette da condizioni morbose — parrebbe assurdo — essa invece trae 
seco per lo più un alleviamento dello stato patologico materno qua- 


lunque esso sia. Il diminuito lavoro che incombe al cuore, ai reni ed 


in genere a tutti i grandi sistemi organici della madre, lo scemare 
della "pressione endo-addominale, e il dissiparsi di ciò che fu detto 


x 


autointossicazione gravidica, che è in rapporto colla presenza di un feto 
vivo nell’utero e collo sviluppo del medesimo, possono fino a un certo 
punto spiegare la cosa. Ma tuttora oscure sono le ragioni di questo 
‘modo di comportarsi di certe affezioni materne alla morte del prodotto 
del concepimento. Giova che di alcune di esse si faccia una speciale 
menzione. 

LI 


Turbe nervose simpatiche. — Sorprende veramente la loro scomparsa 


è £ 


improvvisa quando esse siano state molto accentuate e sì siano pro- 


| drmali di Ostetricia, ecc. Anno XXI. N. 2. |. 12 
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tratte ad epoche avanzate di gravidanza. In donne, nelle quali, per. 
speciale suscettibilità nervosa, la gravidanza costituisce, come si dice, 
una malattia di nove mesi, è da riguardarsi come un sintomo di non 
poca importanza la cessazione improvvisa di tutti i soliti molesti di- 
sturbi che ad essa si accompagnano. — LEE 2 

Varici. — È un fatto notissimo l’afflosciamento che si ha, cari 
il feto viene a soccombere, delle ectasie venose che si formano e si 
accentuano in gravidanza, ed ha richiamato l’attenzione sopra tutto 
dal punto di vista della patogenesi di queste dilatazioni venose in gra- È 
vidanza. Si occuparono di questa questione Mac Clintok, Tisney, Rivet 
e Budin. Mac Clintok (1) aveva constatato tale fatto nei casi in cui la 
gravidanza veniva a interrompersi per la morte del feto: Budin (2) co: 
minciò ad ammetterlo come possibile anche a feto trattenuto nell’utero: 
e in seguito osservazioni di Rivet (3), di Tisney (4) e di altri accerta- 
rono che il dissiparsi delle varicosità gravidiche ha luogo tosto dopo 
la morte del feto, sia che questo venga subito espulso, sia che resti 
trattenuto nella cavità uterina. In parecchi casi potei ‘io pure osservare. 


ra | 


questo singolare fenomeno. x A 

Il Rivet notava che la scomparsa delle varici alla morte ‘del feto 
prova essere insufficiente la teoria meccanica per spiegare la genesi 
delle varici in gravidanza, giacchè non viene tosto dopo la morte di 
esso a diminuire il peso dell’ utero sui vasi iliaci; ed emetteva |’ opi- 
nione che queste dilatazioni varicose dipendano da modificazioni della 
circolazione generale in causa dello sviluppo  gravidico dell’ utero. 
R. Barnes (5) già parecchi anni prima ne riponeva la causa in influenze 
nervose simpatiche, per le quali si eleverebbe di molto in gravidanza 
il grado di tensione vascolare. | 

Si può ad ogni modo dire che se col solo spegnersi della vita 


feto vengono ad afflosciarsi le ectasie venose, è il feto vivente en 





(1) MAC CLINTOK, « Diseases of women, » 1863, pag. 272. È 

(2) BUDIN. « Des varices chez la femme enceinte. » Thèse d’aggreg. Paris, 1880. 

(3) RIVET,. « Que deviennent les varices chez la femme enceinte lorsque le foetus succombe. » 
Archives de tocologie, Décembre 1883, pag. 742. È; 

(4) TISNEr. « Ueber das Verschwinden von Varicen der ani Extremitàten Schwanger dl 
nach dem Absterben des Kindes. » Centralbl. f. Gynakologie, 1887. $ 

(5) BARNES. « Remarks on some physiological phenomen of the circulation in pregnant 


Women. » The Brit. med. Journal, 1875, pag. 603. 


PRI) 


de x igg a, ‘ : bj | DUE sia dt DA k L7 i \aiiso Mise ti MODE, bic = 
bl dii la dati in O N ec rt e 





i non nisndo Slugiare troppo sulle | cause che possono determinare 


n 


da loro scomparsa, ci basterà ricordare che è questo un fenomeno di 
puerperio: rapidamente infatti, e sempre, le dilatazioni varicose vanno 
riducendosi dopo il parto. 
È Albuminuria, edemi. — Uguali considerazioni, che per le varici, 
valgano per l’albuminuria, che tanto frequentemente s’accompagna alla 
Previdenza. Qui poi la cosa è tanto più notevole perchè si ha spesso 
da rapida scomparsa od almeno la riduzione notevole dell’albuminuria 
«anche quando essa era tale, per la sua costanza e per la sua intensità, 
da avere per base una grave affezione renale. È tale il miglioramento 
in certi casi, come anche in altri stati patologici, di cui diremo più 
sotto, da dissuadere tosto da un intervento ostetrico già progettato in 
vista del progressivo peggioramento del male prima della morte del 
feto. Recentemente Lannois (1) riferiva la storia di donna gravida for- 
temente albuminurica, con dispnea uremica, in cui, discutendosi di 
. provocare il parto prematuro, il feto venne a soccombere: si verificò 
tosto un rapido miglioramento e una rapida scomparsa dell’albuminuria, 
mentre niun giovamento avevano portato fino allora il latte, il cloralio, 
il salasso, ecc. Il Lannois è tratto da ciò a credere che non è indicato 
l'intervento nell’ albuminuria gravidica anche grave, quando il feto 
sia morto. 

. Parallelo al modo di comportarsi dell’albuminuria è per lo più 
| quello degli edemi, che riconoscono una causa comune con essa. 
Albuminuria ed edemi sono spesso prodromi di eclampsia. Non è 
senza importanza il rilevare quali rapporti corrano tra eclampsia e morte 


Cie 


intrauterina del feto. Le statistiche in proposito non offrono dati troppo 
concordi. In una recente di Mangiagalli (2) fiwurano tre casi di mace- 
razione del feto, nei quali la morte antecedente di parecchi giorni non 
ha evitato l'insorgenza di accessi eclampsici. Simili casi rilevansi an- 
che da un’altra di Goldberg (3). L’opposto invece risulterebbe dalle 


& 
È (1) LANNOIS. « Influence de la mort du foetus sur l’albuminurie de la grossesse. » Ly0% 
| médical, 1897, N. 2, Janvier, LXXXIV, pag. 37. 
(2) MANGIAGALLI. « Sul trattamento dell’ eclampsia. » Relazione al 2.0 Congresso interna- 
— zionale di ostetricia e ginecologia. Ginevra, 1896. 
(8) GOLDBERG. « Beitrag zur Eklampsie auf Grund von 81 Fallen. » Archiv 7. Gynàk., XLI 
| Bd., 1891, e XLII Bd., 1892. 
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statistiche di alt e ‘da Juell da me adito, nella quale. tanto | 
tingente è dato da donne nefritiche. La nuova teoria fetale. dell’ In 
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rardi per la genesi dell’eclampsia avrebbe in ciò un valido argomei 


x 


di sostegno. Egli è portato ad ammettere l’ipotesi che il principio tos- 
sico sî formi nell'organismo fetale vivente, e che, versato nel torrente 
circolatorio della madre, questa ne subisca gli effetti quando, per qual- 
che ragione, i suoi organi (Pea siano in qualche iv menomati 
nelle loro funzioni. i wo 

L’Inverardi (1) tra i fatti che adduce a sostegno della sua teoria; 
mette in evidenza quello che anche quando il feto rimane nell’utero, 
l’eclampsia può guarire spontaneamente se il feto viene a soccombere 
durante la gravidanza: ciò avvenne appunto in un suo caso (il 3.° della 
serie da lui pubblicata), nel quale la donna, in seguito alla morte del 


feto, guarì completamente dalle convulsioni eclampsiche dopo che già 
si 


4 


ne aveva avuto 10 accessi nel corso di 2-3 giornate. 

Vomiti. — Vi è tra i vomiti che fan parte del gruppo dei fenomeni 
simpatici della gravidanza e i vomiti incoercibili propriamente detti, 
una specie intermedia di vomiti, che non hanno la benignità e la breve 
durata dei primi, e che non entrano nel grave quadro morboso costi- 
tuito da questi ultimi. Essi pur non riducendo, come questi, la paziente 
in condizioni estreme, sono tali per la loro frequenza e per la loro 
ostinatezza ai comuni sussidi terapeutici, da costituire una seria com- 
plicanza morbosa della gravidanza. Orbene, anch’essi sono quasi uv 
favorevolmente influenzati dalla morte del feto. Il Tison (2) narra un 
caso di ritenzione per due mesi di feto estinto, in cui alla morte di 
questo si ebbe la scomparsa, come per incanto, di vomiti ostinatissimi. 

Disturbi respiratorii e circolatorit. — Abbastanza spiccata è pure 
l'influenza favorevole che su questi disturbi complicanti la gravidanza 
esercita la morte del feto: influenza che certo non dipende unicamente 
da cause meccaniche per la diminuzione di volume dell'utero, perchè. 
essa si manifesta già tosto dopo l’avvenuta morte del prodotto del con 
cepimento. Fenomeni gravi di asistolia, sopratutto se dipendenti da 


ce 

{ 5 x À: 
_ Î 0. 
(1) INVERARDI. « Sulla cura dell’eclampside. Considerazioni cliniche. » Annali di i ostetricii @ 
e ginecologia, 1896, N. 5. e a 
(2) TIsoN. « Rétention d’un foetus mort pendant plus de deux mois. » Archives de toco- 


logie, 1885. 
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del. miGoardio: fenomeni di insufficienza respiratoria, 





















assime se aggravati da polidramnios, subiscono spesso, a feto morto, 
e evidente attenuamento. 






pi _ Al distacco di placenta ed all’emorragia inter-utero- lduentaro che 
sì facilmente si determinano nella gestante affetta da grave cardio- 


a, e che gettano d’ improvviso la donna in uno stato allarmante, 





endo tosto dietro la morte del feto, vedesi non di rado succedere 
stato di relativo benessere, correggersi i fenomeni di scompenso 
diaco e ristabilirsi l'equilibrio nelle condizioni del circolo, come è <cOR 
‘Ha ad osservarsi in puerperio. 

Più volte accadde poi che volendosi interrompere la gravidanza 
iplicata da gravi stati morbosi, per le manovre operative provoca- 
si dell’aborto o del parto prematuro, si spense la vita del feto, che 
ase poi trattenuto ancora per qualche tempo: orbene, si notò spesso 
uesti casi che prima ancora ch’esso avesse abbandonato l’organismo 





CA questo ne aveva già risentito benefici effetti. Ricordo un caso 
| quale, in causa di vomiti irrefrenabili, si ruppero con una sonda 
l Mirino onde provocare l’ aborto. L’uovo, arrestato nel suo svi- DI 





po, tardò moltissimo ad essere espulso: ma ciononostante i vomiti 
[ gpnroro quasi immediatamente. sue 
| Anche tumori del corpo tiroide, certe affezioni articolari, affezioni 
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intestinali, vescicali e perfino certe forme cutanee sono altrettanti stati 


SI 


0 rbosi, che possono, per la morte fetale, subire un rapido alleviamento. "A 
. Ci importa l’avere accennato a tutti questi fatti, perchè quando nel i 
rso di una gravidanza complicata da alcuno degli anzidetti stati a 
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l’avvenuta morte del feto: giacchè, in via generale, quasi inevita- 
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ilmente questi stati morbosi gravi vanno di continuo accentuando la 
o intensità col progredire della gravidanza. 
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insorte alcune contrazioni uterine, e RA un poco (a cdilo dele ) 
l’utero, a poco a poco tutto tace, e si sperdono anche i sintomi di 
questo falso travaglio, che può, aggiunto agli altri, essere considerato 
esso pure quale un sintomo della avvenuta morte del prodotto del con- 
cepimento. | 


ELEMENTI DIAGNOSTICI 
CHE SI RINTRACCIANO NEI PRODOTTI DI ELIMINAZIONE DELLA MADRE. 


Landois (1), nel suo trattato di fisiologia dell’uomo, nota che « ge 
neralmente parlando, il feto vive del sangue della madre quasi nello : 
stesso modo con cui i tessuti di un animale vivono del sangue del 
corpo cui fanno parte. » | | È 

Se così è, — nello stesso modo con cui un tessuto o una parte di 
tessuto, che per una causa qualsiasi cada in mortificazione, subisce, 
per l’azione dei tessuti vivi con cui si trova in contatto, dei processi 
diversi di regressione fino ad essere assorbito ed eliminato — tra or- 
ganismo materno ed organismo fetale, quando questo sia trattenuto | 
estinto, non sono completamente interrotti i vincoli sopratutto per quanto i 
riguarda i processi bio-chimici pei quali avviene un incessante dissol- | 
vimento e un’incessante rinnovazione degli elementi onde i tessuti si 
compongono. E se è indubitabile che prodotti della dissoluzione del 
frutto del concepimento passano nell’organismo materno, è necessaria- \ 
mente indubitabile ch’essi vengono, dal medesimo, mano mano elimi- 
nati: lo attesta chiaramente la diminuzione di peso della donna. Ora, 
quali elementi sopratutto noi possiamo aspettarci o supporre di tro-- 
vare nei prodotti di rifiuto della donna? Quelli, in ispecial modo, che. 
derivano dalla scomposizione dei più importanti tessuti del corpo estinto. 
che sì va dissolvendo. Ma le alterazioni sia qualitative, sia quantitative n 
de’ suoi prodotti di eliminazione. possono anche riconoscere un altra 
origine. Il ricambio materiale della gestante deve infatti, come si disse, 
dopo la morte del feto, subire modificazioni nel senso almeno di ud 
risparmio che si fa di sostanze, le quali, a feto vivo, andrebbero usu- 
fruite per lo sviluppo di questo.. i 

Poliuria, — Poco conto si fa, in generale, di questo sintomo che 
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(1) LANDOIS. « Fisiologia dell'uomo, » Trad, ital, Milano, Vallardi, 1893, 
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feto. Parmi sia degno di non minor considerazione che molti altri. La 


donna asserisce spesso, infatti, di avere avuto, nei giorni consecutivi 
alla morte del feto, abbondante emissione di urina, Essa è molto proba- 
bilmente da mettersi in rapporto col rapido riassorbimento di liquido 
amniotico: ed il fatto trova la sua analogia colla poliuria che si ha 
talora per rapido riassorbimento di versamenti peritoneali o pleurici, 
che avviene o spontaneamente o dietro l’uso di medicamenti, ed anche 
coll’abbondante diuresi notata da Pozzi (1) e da altri in caso di rottura 
di cisti ovarica con successivo versamento del contenuto nella cavità 
peritoneale. Essa potrebbe forse anche mettersi in rapporto colla ces- 
sata compressione sugli ureteri da parte dell’utero ridotto di volume, 
oppure coll’ azione stimolante eventualmente esercitata sui reni da 
principii entrati nel circolo materno. 

A questo sintomo si dovrà dunque accordare una certa importanza 


quando esso sia seguito da una appariscente diminuzione di volume 


del ventre. Ma anch’esso, come altri di cui già si tenne parola, è un 
sintomo fugace e limitato generalmente ai primi giorni che seguono 
la morte del feto. In due casi, nel primo dei quali questa era avvenuta 
da circa 20 giorni, e nel secondo da 5 giorni, dalla misurazione, pra- 
ticata per circa una settimana, della quantità di urina emessa, ottenni 
una media giornaliera di 1560 cme. 

Acetone. — Sono scorsi ormai più di quattro anni, dacchè il Vica- 
relli (2) in una sua memoria dal titolo « Della acetonuria in gravi- 
danza quale segno di morte del prodotto del concepimento » rendeva 


pubblici i risultati di alcune sue osservazioni, per le quali aveva tro-. 


Vato essere un fatto abituale la presenza di acetone nelle urine di 
gravide con feto morto. Questo reperto, ch'egli ottenne in base a ri- 
petuti esami e praticati con diversi metodi di indagine, lo ebbe in 
modo così costante, che non esitò fino da allora a concludere: « essere 
l’acetonuria in gravidanza, escluse altre cause, un nuovo segno del- 
l'avvenuta morte del prodotto del concepimento. » 





(1) Pozzi. « Traité de gynécologie, > 8e édit. Paris, pag. 757. 

| (2) VICARELLI. « Della acetonuria in gravidanza quale segno di morte del prodotto del 
concepimento. » Commentario clinico delle malattie cutanee e genito-urinarie, serie II, 
anno I, 1893, 
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Nel mettere avanti questo enunciato, 1 non si a ug soltant 
a rilevare la coincidenza di questi due fatti clinici, ma cercò toni 
spiegarne il rapporto indagando le origini dell’acetonuria in genere, 
ed in ispecie dell’acetonuria quale effetto della morte intrauterina del 
feto. Tali indagini lo condussero ad ammettere che questo elemento, 
che compare nelle urine della g'estante, rappresenta un prodotto della 
scomposizione degli albuminoidi del corpo fetale. 20) 
\ L’idea nuova, gettata nel campo scientifico, fu accolta dapprima, 
come accade di tutte le cose nuove, con una certa diffidenza: ma, frutto. 
com'era di una rigorosa osservazione, essa doveva attendersi la san: 
zione dell’osservazione clinica altrui: e la sanzione non mancò. Per non 
parlare della constatazione fatta di questo sintomo da Bossi (1), da. 
Acconci (2) e da altri in Italia, notevole è un lavoro recentissimo de- 
dicato a questo argomento da Knapp (3), della Clinica ostetrica di 
Praga, in cui l’autore, riferita una serie di 10 casi di morte fetale en-. 
douterina, nei quali fu positiva la ricerca dell’acetone nelle urine, si 
maraviglia come il sintomo di Vicarelli non sia tenuto in quella con: 
siderazione che si merita; e ne rileva infine anche la praticità, dicendo 
che i reagenti semplicissimi che bastano ad ottenere questa reazione, 
essendo alla mano di ogni pratico, lo possono condurre a fare rapida. 
mente la diagnosi di morte endouterina del feto. . 500 

Risultati negativi avrebbe invece avuto recentemente in 8 casi Pa- 
racco (4), il quale fa notare che attendibili, per la ricerca dell’acetone, y 
sono soltanto i reperti ottenuti col metodo Reynold, eseguito con certe. 
speciali cautele. | È. 

Da quando io, per compito assegnatomi, mi posi con accuratezza 
allo studio di questo argomento, due furono i casi di gravidanza con 
feto morto, ch’io potei seguire per un certo numero di giorni e prima. 
e dopo l'espulsione del feto. In essi, volendo rintracciare elementi dia- 


(1) Bossr. « Contributo allo studio dell’acetonuria nel campo ostetrico e ginecologico, » 
Annali di ostetricia e ginecologia, anno XVI, 1894, pag. 276. È 
(2) AccoNcI. « Rendiconto clinico dell’anno scolastico 1895-96 dell* Istituto di Clinica oste 
trico-ginecologica della R. Università di Genova. » i Asola 
(3) LUDWIG KNAPP. « Aceton im Harn Schwangerer und Gebàrender als Zeichen des intrau le 
terinen Fruchtstodes. » Centralblatt fur Gynakologie, 1897, N. 16. Dal > sd 


(4) PARACCO. « Ricerche dell’acetone nell'urina della gravida con feto morto, » « La sei - 
timana medica » dello Sperimentale, 1897, pag. 260. N, 23, SR 





ostici per everituali Inodificazioni del ricambio materiale, non dimen- 
ai, com'era troppo naturale, questo elemento indicato dal Vicarelli. 
Nel primo di questi casi (riferentesi a una donna che portò morto nel- 
l'utero per circa 20 giorni il feto, il quale nacque in istato di avanzata i 
| macerazione e col peso di 750 gr.) trovai acetone nelle urine 5 giorni i 
| prima del parto: niuna traccia invece nei giorni successivi. Nel secondo 
dei casi, in cui il feto, morto al 7.° mese, era stato trattenuto per 5 
‘giorni, trovai traccie di acetone nei due ultimi giorni antecedenti al 
| parto: negativa. invece riuscì la ricerca nei 6 o 7 giorni dopo di esso (1). 
_ ‘Anche questi dati pertanto devono aggiungersi agli altri per la 
h gpserma della bontà di questo mezzo diagnostico. 
. Senonchè puossi veramente ad esso attribuire un così assoluto va- 
fo: come vorrebbe ad esempio il Knapp, che nel citato suo lavoro lo 
ddita quale un rapido e sicuro mezzo di diagnosi? Ben più prudente 
fig il Vicarelli stesso, che così da principio come anche recentissima- 
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mente (2) disse « essere l’acetonuria, escluse altre cause, un nuovo segno 
K - della morte del prodotto del concepimento, » E veramente troppo nume- 
pure e svariate sono le cause di presenza di acetone nell’urina, perchè 
essa possa costituire un indizio sicuro di un particolare stato morboso. 


| #7 certo anzitutto che l’officina più importante dell’organismo, dove d° 
viene. elaborato l’acetone, così come la più parte delle sostanze tossiche o 
in esso formantisi, è il tubo gastro-enterico. Semplici fatti di fermen- 3 
| tazione, lievi disordini interessanti il chimismo gastrico ed il chimismo me. 


intestinale bastano a produrne in copia. Nondimeno crediamo noi pure 
con Vicarelli che elementi speciali risultanti dalla dissoluzione del pro- 
| dotto del concepimento estinto, tra i quali potrebbe forse anche essere 
| l’acetone, possano passare nel sangue della madre e comparire ne?’ suoi 
prodotti di eliminazione. Ciò noi non troviamo difficile a credersi dopo 
quanto dicemmo nello esporre i‘ rapporti tra quello e l’organismo vivo al 
he lo alberga: mentre il Vicarelli appoggia questo suo convincimento 
anche alla asserzione di Eberler (3), secondo cui nella decomposizione 
dell’albumina, sia:che essa derivi dagli alimenti sia dai tessuti del 
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& i) Ho riscontrato acetonuria anche in un caso osservato di questi giorni. 

3 si (2) VICARELLI. « A proposito dell’acetonuria in gravidanza, ecc. » Comunicazione fatta al 
Ì IV Congresso della Società italiana di ostetricia e ginecologia. Roma, Ottobre 1897, 

| (3) EBERLER. « Beitrag zur Acetonurie, » Diss. Wirzbourg, 


# 





e a) 
”». 




























corpo, si produce l’acetone. Ma è certo — osserva ABATI = —_ che 
questo corpo sì forma anche in istato normale durante la dieta carnea, 
come anche nel digiuno: e notevole è pure l’affermazione di Jaksch 2) s 
che disse essere l’acetone un componente dell’urina normale. 1 
Il Vicarelli non era anche alieno dall’ammettere che la sindrome | 
fenomenica, di natura apparentemente nervosa, che offrono le gestanti È 
con feto morto, si debba ad una specie di intossicazione cui l’ orga-. 
nismo è in preda per i prodotti tossici derivanti dalla e 
del corpo fetale, tra i quali prodotti l’acetone rappresenterebbe uno L 
dei più importanti, od almeno il più evidente” 
Che una intossicazione dell’organismo possa avvenire nel senso ora. 

| espresso, noì già lo ammettemmo parlando appunto della torcie 
generale di questo stato singolare in cui si può trovare la gestante: 
ma trattasi di fatti di autointossicazione ben lievi e che intervengono | 
solo di rado, poichè nella maggior parte dei casi queste gestanti go- È 
dono di benessere. Ed essi non possono, ad ogni modo, essere imputati 
all’acetone, poichè se esso esistè nelle urine di queste donne, non vi. 
si trova che in ben lievi traccie, ed i sintomi che esse offrono non ? 
sono quelli dell’acetonuria: mentre è stata piuttosto esagerata, al dire | 
dell’ Albertoni, la tossicità di questo corpo; e d'altra parte un’azione. A 
manifesta di esso sull’organismo non si ha se non quando esso esiste 
in tal copia da dare una vera acetonemia, la quale si traduce in una | 
spiccata ed evidente acetonuria. | nu 
| Il Bossi (3) recentemente avrebbe anche trovato un’acetonuria evi- 
dente nei processi involutivi e di assorbimento dei fibromiomi cea 
Del resto anche in gravidanze ed in puerperii che si svolgono del tutto 
normalmente accade non di rado di riscontrare questa sostanza nelle | 
urine. Io stesso ne trovai, or sono pochi giorni, traccie avi Gba i 
in una gestante con feto normalmente sviluppantesi.. Sono note le ‘08 
servazioni di Lomonaco e Tarulli (4), che l’avrebbero constatata rego- 


U 


larmente nelle urine di cagne incinte e con feti vivi. | JD 


(1) ALBERTONI. « Delle autointossicazioni, » in « Trattato ital. di patol. e terap. medica. si 
Vallardi, Milano, 1892. i oa A 
(2) JAKSCH. « Ueber Acetonurie und Diaceturie. » Hirschwald, Berlin, 1885. Mo 
(3) BossI. « Contributo allo studio clinico ed anatomico del DIOSSHRO, di assorbimento dei (A 
fibromiomi uterini. » Arch. di ostetr. e ginec., 1897. 
(4) Lomonaco e TARULLI. « Eliminazione della creatinina durante ni gravidanza, » Bol 
lettino della Società Lancisiana, 1895, 
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n. Tutti questi Fatti renderebbero il sintomo in questione d’un valore 


ho P iuttosto relativo. Magagnini (1) riferiva, or sono pochi mesi, gli esiti 
| da lui ottenuti da ricerche fatte da questo punto di vista sulle urine 
i 6 gravide con feto morto e di parecchie gravide con feto vivo: trovò 
fi: prime costante la presenza di acetone: lo trovò anche in alcune 
di quelle con feto vivo: e lo trovò in 4 casi di gravidanza gemellare 

| che si compierono con parti di feti vivi. Forse non ha torto egli quando 
D cercando di dare spiegazione della presenza da lui constatata di ace- 
tone in tutti i 4 casi di gravidanza gemellare da lui osservati, nota 
che in tali condizioni il ricambio materiale viene assai alterato per 
fatti meccanici dovuti sia alla compressione dei feti sui visceri, sia a 
disturbi nervosi che tengono dietro a questa pressione. Ma è strano 
| che dalle sue esperienze il Magagnini c concluda che « se è pur vero 
| che l’acetone si trova nelle urine di gestanti con feto morto, non è 
però esso un nuovo segno dell'avvenuta morte del prodotto del conce- 





pimento, » e che ciò concluda dopo aver trovato costante la presenza 


"ui 


‘di acetone in queste gestanti e poche volte invece nelle altre gravide. 
È Egli tende a considerare la formazione di acetone nelle gestanti quale 


n 


| effetto della pressione dell’utero gravido sui visceri e specie sull’inte- 
Pa ’ 
 stino e sulla vescica: ma se ciò potrebbe forse ammettersi per l’ace- 
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tonuria da lui osservata in gravidanza gemellare, e per quella osser- 
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. vata da Lomonaco e Tarulli nelle cagne, la cui gravidanza è sempre 
— multipla, tale non dev’ essere l’ origine dell’ acetonuria in quelle che 
| portano nell’utero un feto morto, giacchè in queste tali fatti meccanici 


% e . x di . . . 
sa si hanno; chè anzi in esse l’acetonuria viene in scena quando per 


la riduzione di volume che ll’ utero subisce, viene a scemare la pres-. 


i sione da esso esercitata sui viscerL 

È certo che l’idea emessa dal Vicarelli, che l’acetone provenga 
co dalla scomposizione degli albuminoidi fetali, non è per ora che una 
di ipotesi. Si potrebbe anche pensare che l’acetone tragga origine dall’as- 
 sorbimento di elementi fetali, ma in via secondaria: che cioè i pro- 
À dotti di tale scomposizione (forse perchè tossici) determinassero nel- 
È l'organismo materno in cui passano, la formazione di esso per influenza 
| nervosa: è dimostrato infatti clinicamente e sperimentalmente |Lu- 
t : 


- (1) MAGAGNINI. « L’acetonuria nella gravidanza, » Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
| Febbraio 1897, 
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stig (1), Oddi (2), Cristiani (3 JI che l'Mcsronano su essere Peffetto | 
certe lesioni nervose: come d’ altra parte, fatti clinici e sportinerr i 
proverebbero anche ch’essa può aversi quale conseguenza di speciali 
intossicazioni, date da saturnismo, morfinismo, antipirina, ecc. [Alber 
toni (4), Nicolayer (5), Engel (6), De Renzi (7)]. Ammettendo tale origine, 
la causa sarebbe sempre la stessa: ma essa agirebbe in via indiretta | 
anzichè in via diretta. di i 

Io posi a macerare in acqua distillata con aggiunta di Na Cl al 
0.75 010 frammenti di corpo fetale nato morto e macerato, frammenti. 
presi da tutte le differenti parti del corpo (cervello, ossa, muscoli, fedi 
gato, sangue, cuore, intestino, ecc.) e frammenti anche di placenta, di 
funicolo e di membrane ad esso appartenenti. Per una serie di giorni” 
feci l’esame di questo liquido conservato a una certa temperatura, ri- 
cercando in esso, oltre ad altri elementi, anche l’acetone: ma non ne. 
rinvenni mai traccia. Ciò non infirma certamente l’ipotesi di Vicarelli, 
poichè ben diversamente vanno le cose in grembo a un organismo vi-_ 
vente da quanto può vedersi avvenire in vitro: ed è probabilmente | 
dalle metamorfosi che subiscono pel chimismo materno gli anzidetti | 
elementi, che l’acetone trae la sua origine. Ta 

Comunque sia, se questa sostanza si constata pressochè regolar- $ 
mente nelle gravide con feto morto, se la reazione di essa è più faci 
ad aversi negli ultimi giorni della ritenzione del feto (quando pre 
samente più avanzati sono i processi della sua decomposizione), e se 
tale reazione va man mano sparendo dalle urine dopo l’espulsione del: 
medesimo, conviene riconoscere che v° è tra essa e la ritenzione del 


feto morto il rapporto tra causa ed effetto, e che, ad ogni modo (poichè . 


(1) LusTIa. « Sugli effetti della estirpazione del plesso celiaco. » Archivio per le scienze 
mediche, vol. XIII, pag. 127, 1889. — ID. « Sulla acetonuria sperimentale. » Lo Sperimentale, | 
‘XLV, 5-6. “É 
(2) OppI. « Sulla acetonuria s Ran » Lo Sperimentale, XLV. 
(3) CRISTIANI. « L’acetonuria, la guconuzia e l'’albuminuria nella diarrea da degenerazione 
del plesso solare negli alienati. » Riforma medica, Settembre 1891. 
(4) ALBERTONI. « Azione e metamorfosi di alcune sostanze in rapporto colla patogenesi — 
dell’acetonuria e del diabete. » Archiv f. exper. Pathol. und Pharmakol., XVIII, p. 518, 1884, 
(5) NICOLAYER. « Zur Aetiologie des Kopftetanus. » Virchow'’s Archiv, 1892, S. 128. a SÌ 
(6) ENGEL. « Mengenverhàaltniss der Acetons. » Zeitschr. f. Klin. Medic., 1892, S. 512. -3Y 
(7) DE RENZI. « Sulle autointossicazioni e sulla acetonuria, » Guzzetta degli Cei 


delle Cliniche, 1892, N. 43, \ 
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+ ° Se poi questo segno ha Yeramente tale valore, e se esso riconosce 


realmente l’origine che il Vicarelli indicò come la più probabile, esso 
serve altresì ad indicare una morte fetale avvenuta già da qualche 
tempo, perchè non 


è 


che in capo a un certo numero di giorni, che i 
‘processi di dissoluzione del corpo fetale potrebbero essere così avan- 
î: zati da determinare la comparsa dell’ acetone. E d’ altra parte, allor- 
quando altri dati facessero stabilire con certezza che il feto è morto, 













l'assenza di acetone potrebbe anche far credere che la morte data da 
lungo tempo, pel fatto che i processi di dissoluzione fetale o non sono 
più attivi come da principio, ovvero non sono più tali da dar luogo 
alla formazione di acetone. 
i | Peptoni. — Limitandosi il compito nostro unicamente a rilevare il 
valore diagnostico dei diversi argomenti che andiamo toccando, saremo 
“brevi. anche sulla questione della peptonuria: poichè troppo per le lun- 
ghe noi andremmo se volessimo anche per poco addentrarci nella que- 
stione dell’origine dei peptoni. 
«Prima ancora che si additasse l’acetone quale elemento proveniente 
dalla disgregazione dei tessuti del feto, e quale segno perciò della 
morte endouterina di esso, lo stesso concetto aveva. già ispirato il 
— Koettnitz (1) nell’attribuire un simile significato alla presenza di pep- 
tone nelle urine delle gestanti. A ciò questo autore era stato condotto 
 dall’aver constatato la presenza di esso nelle urine in quattro casi di 
— morte fetale endouterina. 
E: _E, per vero, la cosa si offriva, a tutta prima, accettabilissima: assai 
meglio infatti si comprenderebbe un rapporto tra la morte fetale e la 


Ve 
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| peptonuria che non tra la medesima e l’acetonuria: più facilmente cioè 
fi ammetterebbe la trasformazione degli albuminoidi fetali in una so- 
fica ad essi affine, quale è il peptone, solubile, e perciò bene assor- 
‘ bibile ed eliminabile per la via dei reni. E si era tanto più propensi 
ad ammetterlo in quegli anni in cui venne fuori questa idea del Koet- 
"n e nei quali affatto recenti erano gli studîì sulla peptonuria puer- 

| perale. Constatandosi quasi regolarmente la presenza di peptoni nelle 
— urine delle puerpere, e precisamente — secondo quanto notò il Fis- 
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(1) KOETTNITZ. Deutsche Medicinische Wochenschrift, Maj 1888. 
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chel (1) — dalla pasti metà del primo giorno s COEN al 
sesto, mentre va sparendo al di là di questo limite fino a non trovai r 
sene più dopo il 12.9, si disse ch’essa fosse dovuta al riassorbimento 
degli elementi costitutivi dell’utero per la involuzione puerperale, colla 
quale infatti essa procede di pari passo. E del resto è questa la inter- 
pretazione che vale tuttora per questa peptonuria, la quale si ha nelle 
puerpere senza alcuna differenza tra primipare e pluripare, lattanti. e 
non lattanti, dopo parti a termine e prematuri. 

Il peptone trae infatti, come è noto, la sua origine da vasti e ra-. 
pidi processi distruttivi di materiali albuminosi. La constatazione fatta 
da Decio (2), in casi di grossi e molteplici fibromi uterini, d’una pep- 
tonuria consecutiva ad applicazione di corrente elettrica, — peptonuria 
che non esisteva prima di tale cura, e che doveva mettersi in rapporto 
coll’azione elettrolitica della corrente — trova riscontro nella consta: 
tazione di acetonuria fatta recentemente da Bossi (3) nei processi in- 
volutivi e di assorbimento dei fibromiomi uterini. Nel campo gineco- 
logico fu osservata peptonuria del Kiistner (4) anche in caso di rottura. 
di cisti con successivo versamento del contenuto nel cavo peritoneale. 

La peptonuria che si osserva nello stato puerperale fu studiata, in 
Italia con non minor valore che in Germania. Fu il Truzzi (5), che per| 
primo portò allo studio di essa un ampio contributo con una lunga i 
serie di accurate ricerche: ed interessante è pure un lavoro, fatto sulle 
traccie di queste ultime, dal Barone (6) qualche anno dopo. Notevoli 
sono i risultati di questi studii per quello che ci riguarda, per la Pep: 
tonuria cioè nei puerperii consecutivi a parti di feti morti. i 

Il Truzzi infatti aveva trovato che, mentre essa è un reperto co- 
stante nei puerperii che tengono dietro a parti di feti vivi, rarissime. 
volte e poco evidente si ha invece dopo parti di feti morti macerati 4 
Egli mise in rapporto questo fatto coi fenomeni regressivi dell’utero, 


(1) FIscHEL. « Ueber puerperale Peptonurie. » Archiv 7. Gynàkologie, XXIV, 400, 1884. 
ID. « Neue Untersuchungen uber Pepton der Lochien. » XXVI, 120, 1885. fe 
(2) DECIO. «I primi quindici mesi del Comparto ostetrico-ginecologico dell’ Ospedale Mae 
giore di Milano. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1890, pag. 378. 
(3) Bossi, loco citato. 
(4) KUESTNER. Centralblatt f. Gynàkologie, 1884. 
(5) TRUZZI. « Peptonuria puerperale. » Annali universali di medicina, vol. 273, 1885. 4 
(6) BARONE. « La peptonuria puerperale. » Annali di ostetr. e ginec., 1887, pag. 202. fi 
| I À n 
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sti casi ‘erano già avvenuti durante la gravidanza, a comin-. 
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reo dall fessea in cui è venuto a soccombere il prodotto del conce- 





pimento. A conferma di ciò citava anche un caso, in cui trovò pepto- 







Bio due giorni dopo la morte endouterina del feto in due esami 33 





fifaticati sull’ urina della gestante, e solo una volta la trovò dopo la Ss 





espulsione di esso. fi 


Per tutte queste considerazioni, quand’ anche non si volesse am- 










mettere una peptonuria in donne gestanti con feto morto dovuta ad 














assorbimento dei prodotti della disgregazione fetale, la si potrebbe ad 
ogni modo accettare addebitandola alla involuzione che sappiamo in- 
cogliere l’utero entro cui il prodotto del concepimento è spento. Ma 
s arene l'osservazione clinica non ha portato elementi in ap- x 


ta 


terza lean LR ata 


po ;oggio di queste supposizioni: essa anzi è venuta a negare le idee e 
le e asserzioni di Koettnitz. 

i È: Ricerche fatte nella Clinica ostetrica di Torino da Caviglia (1) su 
tto casi di morte intrauterina del feto, avvenuta ad epoche di sviluppo 


PD iuttosto inoltrate, ed in cui perciò, secondo le idee anzidette, favo- 
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revoli. avrebbero dovuto essere le condizioni per una copiosa produzione 
‘peptone, riuscirono del tutto negative rispetto alla presenza di questo 


Roi Bac 


gorpo nelle urine della madre. Pure negative riuscirono le indagini 
fatte da Thompson (2) in quattro casi. Anch’io lo ricercai invano nei 











lue casi avuti in osservazione in questi ultimi mesi. 
— E quand’anche fosse dato di riscontrarlo, e fosse realmente in rap- 





porto colla morte fetale, troppo numerose sono le condizioni sia fisio- 
dog Uve sia patologiche che possono determinare la comparsa di traccie 










di | peptone nelle urine, perchè. ad esso possa attribuirsi il valore dia- 
gnostico assegnatogli dal Koettnitz. Nella stessa gravidanza che si 
svolge normalmente con feto vivo è desso un reperto non infrequente 
(Fischel, Koettnitz, Barone). Il Fischel (3) per esempio, avrebbe con- 


statato la peptonuria in un quarto dei casi di gravide con feto vivo. 
mec Ì 
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Po CAVIGLIA. « A proposito di un nuovo segno per la diagnosi di morte del feto nell’utero, » 









Ha: Studi di ostetricia e ginecologia. » Volume-omaggio al prof. Tibone. Milano, Rechiedei, 
1890, pag. 379. 
ù (2) THOMPSON. «Ueber Peptonuria in Schwangerschaft. » Dewtseche Medicinische Wochen- 


| schrift, 1894, N. 44. 


3 (3) FIscHEL. « Ueber Peptonurie der Schwangerschaft. » Centralblatt fur Gynakologie, 
3 ‘ce pag. 472. 
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per Koettnitz il punto di partenza per indicare questo fatto quale sin: 


tomo di morte fetale, sono — come ben fece rilevare il Caviglia — 
passibili di critica. In uno di essi esistevano convulsioni, forse eclamp- 
siche, in un altro avevasi febbre molto elevata (fino a 42°), condizioni, 
che potrebbero per sè sole essere la causa della comparsa di peptone 
nelle urine. In un altro infine non trattavasi che di un aborto al primo 
mese e mezzo, caso, nel quale, per la esigua mole dell’uovo, non si. 
può credere che abbia potuto avvenire tale assorbimento degli ele- 
menti risultanti dalla sua dissoluzione da dar luogo a una peptonuria.. 
D'altra parte, il Koettnitz (1) stesso dimostrò come si abbia talora pep-. 
tonuria anche in gravide con feto vivo. | 4 
Pertanto, qualunque sia l’origine che vogliasi assegnare alla pep-. 


tonuria che si può osservare nello stato puerperale, non può la mede- 


sima essere ritenuta quale sintomo della morte endouterina del feto, | 
perchè si osserva spesso in gravidanze del tutto normali, e molto più I 
perchè l’osservazione ha dimostrato ch’essa è un reperto tutt'altro che 
costante nelle urine di gestanti con feto morto. | va i 

Altri elementi, oltre a quelli ora accennati, io pensai di ricercare. 
nelle urine di gravide con feto morto: dei quali elementi alcuni po. 
trebbero provenire dalla dissoluzione del prodotto del concepimento e 
successivo assorbimento dei derivati di questa scomposizione, ed. altri. 
che, entrando nella normale composizione delle urine, potrebbero es- | 
sere alterati quantitativamente per alterato ricambio materiale dell’or- 
ganismo della gestante. La scarsità del materiale d’ osservazione non 
mi mette finora in grado di esporre speciali risultati in proposito. 
Nondimeno ecco quali sono gli obbiettivi delle mie indagini. 4 

Emoglobina. — Il sangue fetale in decomposizione non potrebbe. 
forse lasciar passare nel sangue materno gli elementi più dust A 
risultanti dalla sua scomposizione, e sopratutto l’emoglobina? Egli è è. 
certo — e risulta da osservazioni di Hourlier (2) — che il sangue del i 
feto pur vivente non ha la fissità di composizione che acquista dopo. 
la nascita: è certo che i suoi globuli vanno, poco dopo la morte fetale, 
con tutta facilità in preda a distruzione: ed è certo che l’emoglobina 
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(1) KOETTNITZ. Deutsche Medicinische Wochens., 1889, 44. 
(2) HOURLIER. « Des altér ZIE que subit le foetus apr ès sa mort. » Thèse, Paris, 1880. 








nacerato anche il nome di Setus sanguinolentus. Il Ruge (1) in esso d 


n solo trovò pallidi e in via di distruzione i globuli sanguigni, ma 
‘ovò l’emoglobina stessa libera ora in forma di cristalli (i noti cristalli 
sicci romboedrici od aghiformi di ematina) nelle cellule e nel tes- i 
to connettivo, ed ora libera e disciolta nei liquidi cavitari. Anche 
mpereur (2) la trovò disseminata in tutti i tessuti sotto forma di vi 
stallini. E Swieciki (3) sostenne che l’emoglobina si scompone in 
matina e globulina per azione dell’acido carbonico divenuto libero: 
on ciò egli spiega la decolorazione dei tessuti del feto a stadii avan- 


e gode di una così grande diffusibilità, nulla ripugna il credere che 
enga in parte assorbita dal sangue materno. Wertheimer e Meyer (4) dI 





mn ne notarono il passaggio nel feto. Da ciò parrebbe che la metae- Dr 


MONZA, 


prronina non sia in grado di attraversare il filtro placentare. Ma os- 


serviamo che ben diversamente stanno le cose a feto morto, quando 


PI en E 


profondamente alterata è la placenta e l’emoglobina fetale trovasi libe- 
tamente diffusa fuori dei vasi. 

In Vista di tutto ciò, pensai se non sì osservasse per avventura 
ET in donne che portano un feto morto: giacchè l’emoglo- 
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nuria riconosce la sua condizione patogenetica in non altro che nella 
soluzione di emoglobina libera nel siero del sangue. Se proprio emo- 
globinuria vi fosse nel caso nostro, come è lecito supporre, non trat- 
‘ebbesi evidentemente che di traccie minime: ma i mezzi di indagine 
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i a) C. RugE. « Ueber den Foetus sanguinolentus. » Zeitsohri/t fur Geburtshlfe und Gy- 
a kologie, I, 1877. 

2 (2) LEMPEREUR. « Des altérations que subit le foetus après la mort dans le sein maternel. » 
1 | (8) SwiecIKI, Nowv. Archives d'obstitrique et de gynécologie, an. VII, N. 3. 


































queste minime traccie: le quali avrebbero tosto un significato nor 
lieve, perchè l’emoglobinuria non si verifica che in circostanze molto 
rare. Rari sono infatti gli stati morbosi in cui si verifica questo sin- 
tomo: esso dipende quasi sempre dalla distruzione e dissoluzione delle 
emazie nel plasma sanguigno (emocitolisi). Può aversi talora per cause 
anche semplici, ad esempio raffreddamento (Murri, Mosso, Maragliano): 
e la si può avere evidentissima anche in modo artificiale per trasfu- 
sione di sangue eterogeneo. PG 

Nei due casi da me finora esaminati non trovai emoglobina nel e 
urine colla prova di Heller. Molto più attendibile, senza dubbio è 
analisi spettrale. E volendo spingere la ricerca di essa più in là, s 
ne potrebbe fare la constatazione diretta nel siero del sangue nel mod 
indicato da Jaksch (1); sottraendo cioè una piccola quantità di sangue, 
dal quale, posto in riposo, e a congelazione per 24 ore, si separa il. 
siero, che anzichè avere il normale colore giallo-citrino, offresi di un 
colore rosso-rubino qualora contenga emoglobina. Il Kiistner difatti, 
durante un accesso di emoglobinuria « frzgore, potè constatare tale 
colore nel siero di sangue ottenuto col sanguisugio. Il massimo valore 
avrebbe infine l’esame spettroscopico del siero così ottenuto. bo 

Conviene poi notare che, pure stando le cose secondo il concetto 
da noi espresso, cioè pure avvenendo, da parte della madre, assorbi- 
mento dell’ emoglobina fetale, potrebbe la ricerca di essa nelle urine 
riuscire negativa perchè giunta nel circolo materno, può subire (giusta 
quanto si insegna oggidì) speciali trasformazioni nel fegato e nella 
milza. Parmi nondimeno che meriti questa ricerca di essere estesa a 
un certo numero di osservazioni, ed anche che, in vista di quanto ho 
fatto notare testè, si ricerchino nell’urina quegli elementi (bilirubina, 
urobilina, ecc.) che potrebbero rappresentare un derivato, ossia una 
trasformazione dell'emoglobina fetale entro l'organismo materno. 3 

Pigmenti biliari. — Un'altra sostanza che nel feto morto macerato 
analogamente a quanto fa l’ emoglobina, e colorante essa pure come! 
l’emoglobina, va infiltrando e colorando i più varii tessuti, è la bile 
Del suo pigmento verde scorgonsi infatti quasi sempre infiltrati i vi 


(1) JAKScH. « La diagnosi clinica delle malattie interne. » TRAdazAgDe Vallardi, Mi È 
1889, pag. 44. 
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Ana il Bariano e la placenta: e ne è per lo più intensa- 





pe 


È imento colorato il liquido amniotico. 





_ —1Anche questi pigmenti biliari potrebbero, venendo assorbiti dal 
sangue della madre, comparire nelle urine di questa? 

Notevole, a questo proposito, è il caso, descritto da Palazzi (1), di 
. una donna che soffrì durante la gravidanza di itterizia, che secondo 


leone i 


i dire n 


ogni probabilità, era da mettersi in rapporto coi pigmenti biliari del 
feto assorbiti dalla madre. L’autopsia del bambino infatti aveva fatto 
| constatare una peritonite fetale, nella quale, tra le altre particolarità, 
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— degna di nota era la presenza di una grande quantità di pigmenti bi- 
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. liari nella cavità peritoneale, sì da formare numerosi cristallini sulla 
| sierosa. 
Nelle urine di due gravide con feto morto negativa mi riuscì la 
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| ricerca di questi pigmenti. Devesi ricordare anche qui quanto dicemmo 
poter avvenire dell'emoglobina: che cioè piccole quantità di pigmenti 
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| biliari fetali passati nel circolo materno, possono o nel sangue o nei 


Pra b 


«reni subire particolari trasformazioni, in guisa che mancano nelle urine 
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Vian 


. le note reazioni dei pigmenti biliari. La bilirubina, ad esempio, che 
di questi è forse il più importante, e che fu trovata da Jaksch (2) quale 
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«unica materia colorante del meconio, può trasformarsi nei reni in date 
circostanze — secondo quanto ha dimostrato Leube (3) — in urobilina. 


Dr. 


Glucosio. — Fino dal 1859 CI. Bernard (4) trovava che nel corpo 
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del feto è contenuto in gran copia, e trovasi sparso non solo ne’ suoi 












d tessuti, ma anche in quelli degli annessi, il gZicogeze. Ve n’ha nel fe- 
| gato, nei muscoli, nei polmoni, e ve n’ha nel liquido amniotico, nella 
| placenta e nel funicolo ombellicale |Moriggia, Majewsky, Tschernow, 
Cramer (5), Butte (6). Langhaus (7), or sono pochi anni, ne constatava 
l’esistenza anche nell’amnios, nel corion e nella decidua. Il glicogene 
«in tal modo diffuso nei tessuti fetali già dal loro primo formarsi, ne 





(1) PALAZZI. « Peritonite fetale. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1896, N. 2. 
SE | (2) JakscH. « La diagnosi clinica delle malattie interne. » Trad. ital, Vallardi, Milano, 1889. 
i |. (3) LeuBE. « Sitzungsberichte d. Wiuùrzburger physik. medic. Gesellschaft. » XIII Sitz., 
Juni, 1888, 
| (4) CL. BERNARD. « Lecons sur les propriétés et les altérations pathologiques des liquides 
de l’organisme. » Paris, 1859. 
(5) CRAMER. « Beitràge zur Kenntniss des Glycogens. » Inaug. diss. Mùnchen, 1877. 
| (6) BurtE. Société de Biologie, 5 Mai, 1894. 
(7) LANGHAUS. Arehiv fur patholog. Anatomie und Physiologie von Virchow, 1890. 
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costituisce, giusta le {dee di al. "Baraari e db altri, la i 
mentale, e nello stesso tempo un materiale di riserva per. la nutrizione | 
e lo sviluppo del feto. 19 
Uguale diffusione ha il suo derivato — il glucosio; — e il Truzzi (1), 
che fece oggetto di numerose esperienze questo elemento dell’orga- | 
nismo fetale, potè dimostrare che esso viene elaborato non solo in cor- o 
rispondenza del fegato (come voleva Cl. Bernard), ma in tutti i tessuti SD 
ov’esso si trova. Si potrebbe dunque supporre che, a feto morto, possa 
anche questo elemento comparire nelle urine della madre o perchè | 
assorbito come tale dal sangue di questa, ovvero come derivato dal 
glicogene, che assorbito, venne poi trasformato in glucosio nell’orga- 
nismo ‘materno. i 
In due gravide con feto morto vidi le urine contenere traccie di 
glucosio negli ultimi 3-4 giorni prima dell’ espulsione del feto, come È 
anche nei primi giorni del puerperio, finchè scomparve nella 1.2 in Di 
quinta, e nella 2.* in quarta giornata. Anche Magagnini (2) l'avrebbe 
trovato in qualcuno de’ suoi casi. La 
Sebbene la glicosuria nello stato puerperale sia un fatto abbastanza | 
comune [Blot (3)] pure essa merita di essere studiata anche in rap- 
porto colla morte endouterina del feto, potendo essa ripetere la sua | 
origine sia dalla trasformazione del glicogene onde sì ricchi sono i di 
tessuti fetali, sia ancora dalla secrezione mammaria, che secondo quanto 9 
più innanzi dicemmo, modificata in vera secrezione lattea per la morte Mi 
del feto, può, come avviene di osservare nella portata lattea del puer- 
perio, determinare la comparsa di zucchero nelle urine. AM 
Creatinina ed urea. — Le masse muscolari fetali in dissoluzione È 
quali elementi potrebbero svolgere e far passare nel sangue materno? | 
Il corpo più noto come derivante dalla decomposizione del tessuto mu- 
scolare, e che in piccole traccie si trova sempre anche nell’urina normale, — 
provenendo sia dal consumo del tessuto muscolare del corpo, sia dalla 
sostanza muscolare introdotta sotto forma di carne nell’alimentazione, 


‘ i we. 
è la creatinina. La quantità media giornaliera di questa sostanza che 
‘E 
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(1) TRUZZI. «< Sperienze intorno al glucosio nelle acque amniotiche, nelle urine, nel sangue 
del feto e nel meconio. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1890. s 
(2) MAGAGNINI. « L’acetonuria nella gravidanza. » Gazz. degli Osped., 1897. 


(3) BLOT., « Comptes-rendus etc., » XLIII, pag. 676. 
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, per le urine è data dai diversi autori in cifre un po’ varie: 

così secondo Neubauer (1), sarebbe di 1 gr., secondo Grocco (2) di 
gr 0,987, mentre per Pouchet (3) sarebbe di 1 gr. nell'uomo e di 0,75 
D' nella donna. Recentissimamente Sapelli (4) ne’ suoi studii sul ricambio 
vi materiale in gravidanza si occupava in ispecial modo dell’eliminazione 
della creatinina: e trovava che l’ eliminazione di essa è notevolmente 
— diminuita nelle gestanti, e che tale diminuzione va sempre più accen- 
— tuandosi col progredire della gravidanza. E prima ancora Lomonaco e 
|  Tarulli (5), i quali la ricercarono nelle urine di cagne gravide nell’ul- 
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to periodo della gravidanza, non ve ne trovarono mai alcuna traccia. 
Lo Cercai se, a feto morto, si mantenesse così basso il procento di 
| creatinina nelle urine, e dosai contemporaneamente la quantità di urea 


Le 


e dei solfati: e ciò nell’idea di trovare aumentata l’escrezione di queste 


sostanze: aumentata escrezione che potrebbe essere l’espressione non 
i dI 
oa 


materno, ma l’espressione altresì di un risparmio, che si fa di sostanze, 
Dic quali. a feto vivo andrebbero usufruite per lo sviluppo di questo. 


; ui . . . . . . . . 
È È noto infatti che in gravidanza, e specialmente verso il termine di 


Mei: 


| essa, si ha un maggior consumo di certe sostanze che vanno utilizzate 





olo di prodotti di scomposizione dei tessuti fetali portati nel circolo 


I° DINAR . . . . . È 
| per la formazione dei tessuti fetali: e si ha realmente, secondo taluni, 





. nelle urine delle gravide, una diminuzione totale dei materiali solidi 
| che le costituiscono. Così pare che dovrebb’essere anche dei sali nel- 
— l'urina contenuti, i quali, secondo Donné (6) vi sarebbero in quantità 
‘minore in gravidanza perchè utilizzati essi pure a tale scopo. 
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ela 


Nei dosaggi che feci di creatinina in due gravide con feto morto, 
la trovai: in una nella quantità media di gr. 1,026 (media di 5 giorni); 
| nell’ altra di gr. 1,115 (media di 2 giorni). Cifre insignificanti ottenni 
| per l’urea e per i solfati. | 
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ara (1) NEUBAUER. Annalen der Ohemie und Pharmucie, 119, 1861, 
(2) Grocco. « L'eliminazione della creatinina in urine normali e patologiche. » Annuali 
di chimica e farmacologia, Milano, 1886, pag. 211. 

(3) PoucHET. Maly’s Jahresbericht, 247, 1881, i 

«| ——(© SAPELLI. « Contributo allo studio del ricambio materiale nella gravidanza. » Rivista 


di ostetricia e ginecologia, Agosto 1897. 
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(5) LomonAco e TARULLI. « Eliminazione della creatinina durante la gravidanza. » Bot- 
È | lettino della Società Lancisiana, 1895. 
$, - AAA (6) DONNE. « Composition de l’urine pendant la grossesse, » Comptes-rendus de l’Académie 
des sciences, 1821, 
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Il ricambio rsa SU disto su un numero esteso di 
stinato, per quello che siamo andati accennando, a svelare con alte- © 
razioni qualitative e quantitative dei prodotti di eliminazione (come 
già si ebbe coll’acetone) utili elementi alla questione diagnostica da ” 
noi studiata. | | 
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È tempo che dalla lunga serie di fatti esposti raccogliamo quelli 
che nei singoli casi, e nei singoli aspetti sotto cui sì può presentare 
il problema diagnostico, meritano maggior considerazione, potendo es- 
serne diverso, da caso a caso, come ben si comprende, il significato. È 
E sarà appunto nel passare in rassegna ciascuna di queste circostanze, 
che si accennerà alla diagnosi differenziale tra ritenzione di feto morto 
ed altre condizioni capaci di simulare questo particolare stato in cui 
può trovarsi la donna che ha concepito. IR 


LA DIAGNOSI NELLE VARIE FASI DELLA GRAVIDANZA. 


Nel 1.0 trimestre. — La massa dell’ embrione, sopratutto in con- È 
fronto di quella degli annessi, a quest’epoca-è così esigua che il suo I È 
arresto di sviluppo passa per lo più inavvertito, fino a che su di esso | 
non venga richiamata 1’ attenzione da fenomeni abortivi. Nondimeno | 
sono molte e svariate le circostanze pratiche nelle quali la diagnosi i 
può interessare il clinico. 

Primo compito è evidentemente quello di stabilire se trattisi real- 
mente d’una gravidanza: e non è qui luogo di parlarne. Il sospetto did 
morte intrauterina dell'embrione si avvalorerà: quando i fenomeni che | 
lo destarono ebbero punto di partenza, ad esempio, da una causa trau- 
matica, che ebbe ad agire sull’addome, sulle estremità inferiori o in . 
vicinanza della sfera genitale; se la madre è affetta da qualche malattia È 
grave, e specie se essa od il coniuge ebbero infezione celtica; quando. i 
avesse avuto alcuni giorni innanzi metrorragia, la quale può continuare 
tuttora in grado leggiero ed intermittentemente, ovvero anche essere @ 
del tutto scomparsa; quando la donna riferisce che pure da alcuni — 
giorni quasi d’un tratto le cessarono i fenomeni simpatici o le cessa- È 
rono disturbi vescicali o rettali o dolori lombari ed ipogastrici, che Ù 
potevano essere in rapporto con uno spostamento uterino (retroversione), di 


i cul sintomi andarono man mano acuendosi collo sviluppo gravidico, 






















Dr dA infatti, Cha allo uri dell’embrione nel 1.° trimestre di gravi. 
inza il ritorno del collo alle condizioni primitive è quasi la norma: 
la cosa è più notevole (Tarnier) quando la morte dati da un certo 
o. Serba invece la sua mollezza il corpo uterino: e spicca perciò 
ntrasto fra la cia di questo e quella del collo. Quando | ; 
la morte dell'embrione dati da parecchie settimane, anche il corpo 
pe può presentarsi di consistenza dura, a cagione di una certa in- 


) o; esso già da qualche tempo più non si sviluppa, ma an- d: 
perchè ne avvenne una reale diminuzione di volume. Anche la 
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i; già Del 40 mese, aveva i i moti attivi del feticino, più 
li avverte: in che conto sia da tenersi questo dato, già più volte 
mmo. Mentre nel 3.° trimestre, alla morte del feto, col cessare dei 
oti attivi, si ha la comparsa dei moti passivi, qui ben difficilmente 
Testi si verificheranno: a quest’ epoca, infatti, utero gravido e feto 
0 in esso Lolenuto non formano una massa così notevole, che, 
ca posto possa essere tanto nettamente unta: 
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innanzi la mano stessa fosse riuscita ad avvertirli. Ove però Îo, mano 
non li avvertisse, si può anche andarne alla ricerca collo Svoto sco 
giusta quanto insegnarono di fare il Depaul e il Pajot (V. pag. 67): è 
appunto a quest'epoca di gravidanza, che il sintomo chiamato da Pajot 
col nome di choc fetal ha il suo massimo valore diagnostico: consiste 
esso, come dicemmo, nella sensazione che i moti attivi, anche leggeri, 
destano nell’orecchio ascoltante, colpito a un tempo nella sua sensibilità 
specifica e generale: è, in una parola, il rumore dei moti attivi. Su 
nove donne a quest’epoca di gestazione ascoltate a tale scopo, il Depa al 
trovò questo sintomo in nove: in una delle tre in cui non riuscì ad 
avvertirlo, fu poi trovato che il feto era morto. | di 

Poco si può qui argomentare anche dalla mancata percezione del 
battito cardiaco. Nei casi dubbii è d’uopo spiegare una pazienza | i 
un’ insistenza grandissima nelle pratiche ascoltatorie per la ricerca di 
esso: si praticherà l’ascoltazione nelle ore notturne specialmente, esi 
farà ascoltare da altri quando il nostro orecchio avvertisse alcun cn 
di lontanamente somigliante al battito cardiaco. Volendo usare di un 
mezzo che più dello stetoscopio trasmetta intensamente i suoni, sì po- 
trebbe ricorrere al fonendoscopio. Esso può tornar utile anche perchè 
l’ascoltazione, specie se prolungata, si fa con esso più agevolmente. | 

Nell’esame locale, ad ogni modo, occorre sempre avanti tutto assi- 
curarsi che il tumore rilevato colla palpazione è veramente un utero 
gravido. Che il feto in esso sia morto, può indicarcelo già a quest'epoca 
la depressibilità e la mollezza caratteristica che l’organo assume in que: 
sti casi, perdendo l’elasticità caratteristica che gli è propria a feto vivo. 
Difficilmente potrà aversi in quest’epoca la sensazione di scroscio delle e 
ossa della testa fetale a cagione della loro sottigliezza e cedevolezza. 

Dai genitali esterni per lo più si vedrà colare un liquido ben. die 
verso dal solito scolo leucorroico delle gravide. Potrà trovarsi scom-@ 
parsa la colorazione violacea della mucosa vulvo-vaginale eventualmente 
osservata prima: e potrà la porzzo vaginalis offrire i caratteri che l’utero 
ha allo stato di vacuità. Il dito esploratore solo raramente, pei mot 
anzidetti, rileverà lo scroscio delle ossa craniche all’ingresso del 
cino; e ben difficilmente si potrà ottenere il palleggiamento inter 





abinato sù trova avere l’ utero ed il feto in esso contenuto, ch’ esso 

può essere notevolmente ridotto per la avvenuta mummificazione del feto. 

% — In tali casi tutto quanto l’organo può offrire una consistenza dura 

, cagione di questo disseccamento del corpo fetale, che, come sappiamo, 
anche subire un’ infiltrazione calcarea. 

: Sebbene meno facilmente che nel trimestre successivo, potranno 


rsì fenomeni mammarii: qui però è più facile che, avvenuto un 


umefacendosi fino ad avvizzirsi. 
. Nel 3.° trimestre. — Tutti i mezzi d’esame, a quest’epoca, vuoi in 
jenso negativo vuoi in senso positivo, portano contributo alla diagnosi. 


luppo, ne avverte i mutamenti di posizione, e ne avverte le eventuali 
razioni materiali e vitali. Si è perciò che talora la donna, non solo 

sa la morte del feto, ma accusa il giorno ed il momento in cui 

o venne a soccombere. Molto peso dunque è da darsi, a quest’epoca, 

| LE le asserzioni della donna, che sono assai più attendibili dei dati vaghi 
e incerti ch’essa può fornire a morte del feto avvenuta in epoche 
nteriori. Ciò vale sia pei fenomeni subbiettivi generali, sia per quelli 

i — moti attivi e passivi. — Questi ultimi non fanno qui quasi. 


nche a feto estinto, ed estinto già da qualche tempo, è difficile che, 
me nei due primi trimestri, rimangano dei dubbii sull’ esistenza di 
| gravidanza, giacchè l'utero, a partire dall’ ultimo terzo della gestazione, 


x 


© me osserva il Pajot (1), è il solo tumore addominale, nel quale si 











Ora, tale sensazione si può sempre ottenere in questi casì, 


Il liquido che cola dai genitali, che, a feto morto nei primi sei. 
mesi, non è che bianchiccio, ovvero rossiccio perchè commisto a san- 


gue, a quest’ epoca, per l’ attivarsi della secrezione della bile e della 


produzione di meconio, che si effonde nel liquido amniotico, prende 
assal sovente una tinta verdastra: ciò quando il liquido colante è co- 


stituito da liquido amniotico, e perciò a membrane rotte. Ricordisi, a 


questo proposito, la possibilità di un semplice smagliamento delle. 


membrane in alto, attraverso il qual punto può il liquido filtrare 


mentre il sacco è tuttora interamente conservato in basso e protegge 


il feto dal contatto coll’aria. 


Parmi utile notare, a proposito del liquido colante dai genitali, che 


il colore verdastro ch’esso può avere, indica quasi sempre trattarsi di 
liquido amniotico: per accertarsene maggiormente, se ne farà l’esame 
microscopico, che rivela la presenza dei globuli caratteristici del me- 


conio da cui gli viene impartito un tal colore: allo stesso scopo può 
benissimo servire la reazione del meconio coll’acido nitrico dovuta alla. 
presenza in esso di pigmenti biliari. Del resto, anche mancando il co-- 
lore verdiccio, l'esame microscopico può spesso decidere se trattisi di 
liquido amniotico, facendo constatare nel sedimento la presenza di . 


squammette epidermiche, di peluria o di altri elementi fetali. 


Ove trattisi di presentazione cefalica, ben difficilmente il dito 


esploratore la troverà impegnata o fissa all’ ingresso del bacino, come 
accade ordinariamente di trovare in donne primipare verso il termine 


della gravidanza. Nondimeno, allorquando 1’ utero nella sua graduale 
riduzione si fosse un po’ retratto, e se piccole fossero le dimensioni 


del capo (7.°-8.° mese), questo può trovarsi già sceso nello scavo, so- 
pratutto se alla morte del feto fossero intervenute contrazioni uterine, 
un principio di travaglio, che si fosse poi più o meno prestamente 


possa percepire n la presenza di. corpi solidi. in un liquido. 
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sospeso. Quando la testa fosse così bene accessibile, molto facile riesce / 


rilevarne i caratteri in base ai quali può dirsi che si tratta di feto 


morto: non foss’altro, il volume piccolo di esso può dirci che si è ar- 


restato già da un certo tempo nel suo sviluppo. 


La scomparsa di varici, di albuminuria, di edemi, ecc., è, a que- 


st'epoca, più appariscente perchè questi fenomeni erano più accentuati | 
e perchè duravano da maggior tempo: la stessa cosa è LS disturbi | 


î: 










} nell’ ultimo trimestre, che i fenomeni mammarii hanno la loro 
fore importanza. Mentre, a feto morto nei primi sei mesi, essi 
no mancare, EU invece i RONIE, e Reno dA seno 









della fico; perchè, assodato che veramente gravidanza ci 
Il volume del ventre Si SI ch’essa si arrestò a un certo 


i meconio: e in al raro caso vengono espulsi, a rari inter- 
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che valgono a farci escludere trattarsi di Ro sa Hal ameno: 
ovvero si hanno perdite sanguinolenti a caratteri e decorso ‘ben dive 
da quelli che si osservano nel fibroma e nel carcinoma “uterino: no n 
si hanno i dolori che queste affezioni determinano, e non si ha l’accre- 
scimento dell’organo che si osserva nelle affezioni MEOpiagticnna spe a 
se fibrose. 

Infine in ogni caso di gravidanza che si dro molto al di 
del termine normale tengansi presenti le affermazioni di Miiller 
che da un suo studio sull’argomento concludeva che gravidanza. pro- 
lungata ‘al di là di un certo limite non può aversi. che o in caso. di 
gravidanza extrauterina o nei casi di morte e ritenzione endouterina 
del feto. A questo modo di vedere si accosta, sebbene non in senso 


= 


così assoluto, anche Charpentier (2). ‘ol 


Comunque sia, il giudizio di morte del prodotto del concepimento 
in gravidanza non dovrà mai basarsi su di un solo esame: esso pot 


a distanza di tempo anche breve, fa constatare la diminuzione anziel 
l'aumento di volume dell’ utero, la scomparsa forse anche del soff Lo 
uterino, i mutati caratteri iL Ruino io e specie dell’ Sii cola - 


era O un sospetto può diventare ci dopo una ssa Nei 
casl oscuri — nota il Pajot — il tempo è il mezzo migliore di diagnosi. 


LA DIAGNOSI IN GRAVIDANZA MULTIPLA. 


La morte di uno dei gemelli in gravidanza multipla costitui 
un fatto non DECSALOnIe di osservarsi. 10950 Dub — Sor ad un certo 


uova di un sol periodo sono buone per la cubazione; su ogni  cove a 
anche indipendentemente dal modo di cubazione, in uno 0 più Doy 


E 


(1) MUELLER. « De la grossesse utérine prolongée indéfiniment, etc. » Thèse, Nancy, 
(2) CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements, » SEDI 1839, pag. 298, 


























Pr non vive ancora di vita autonoma. 
— Nemmen rara, del resto, è anche la morte di ambedue i gemelli 
ne. la gravidanza bigemina. 

4 Morte di uno dei gemelli. — Avvenuta la morte d’ un Somoho ac- 
e di rado che esso venga espulso continuando poi lo sviluppo del- 
ro o degli altri: ne è menzionato un caso da Simpson (2), riferentesi 
a una donna che abortì d’ un feticino al 3.° mese, ma la cui gravidanza 
continuò, espellendo al termine di esso due feti vivi. Abitualmente non 
avviene l’ espulsione del feto morto, al quale — per così dire — è 
clusa la via dall’ altro gemello, che sul proprio sviluppo richiama 
ba l’attività dell’ utero. 

5 . L’elemento eziologico poco può qui rischiarare la diagnosi, perchè 
le cause generali, consistenti la più parte in malattie materne, capaci 
indurre la morte del feto, ove esse sussistano, non possono non agire 
ntemporaneamente sull’uno e sull’altro feto: in questo senso tutt'al 
potrebbe agire una causa traumatica. Trattasi quindi, nella mas- 


"i Nel primo gruppo son da considerare: il maggiore sviluppo di un 
to, che, in causa sopratutto di una maggiore attività di circolo, sot- 


ile — Nel Pata gruppo meritano menzione: il distacco par- 


e 


e di pro aite: diano è UT da pese (4): il Do 


n ® GO DE LILLE. « De la mort de l’un des foetus dans les cas de grossesse gémel» 
D; la; ire. » Nouv. archiv. d’obstétrique et de gyméc., 25 Avril 1893. 

o) ‘SIMPSON, « Clinique obstétricale et gynécologique. » Trad. Chantreuil. Paris, 1874. 

4 Mi ® MavgICEAV. « Traité des maladies des femmes grosses et de celles qui sont accouchées, » 
























i casi narrati da ra 3 e da Cullagh (3). 

Il Ribemont (4) ritiene impossibile il diagnostico quando Lund! ( 
feti è morto nei primi tempi di gravidanza, e soggiunge: « L’expulsi 
du second foetus enveloppé dans les membranes est une surprise. 
la délivrance. » | | de 

Come nota il Tarnier (5), si è combinando i sintomi ricavati da 
feto vivente e dal feto morto, che si potrà tentare di fare la diagnosi 
Ma si comprende di leggeri che, trasformandosi quasi sempre il ge- 
mello estinto nel così detto /eto papiraceo, riducendosi cioè a una. pic- 
cola focaccia piatta e sottile, raramente, o quasi mai, esso porge d 
dati utili a questo scopo. Tuttavia il giudizio potrà essere posto e 
una certa attendibilità quando un certo tempo innanzi al nostro. ‘esar 
si fosse ottenuta la chiara sensazione di due teste fetali alla pal 
zione, e di due distinti battiti cardiaci all’ ascoltazione: — - sensazi 
che attualmente più non si riesce ad ottenere, mentre se progredi 
normalmente lo sviluppo di ambedue i feti, esse dovrebbero aversi 
accentuate e distinte. N 6 

Non devesi poi dimenticare che anche qui, alla morte d’ un 
mello, pur continuando l’altro a svilupparsi, può aversi spesso la cc 
parsa di alcuni dei fenomeni subbiettivi ed obbiettivi che descrivem 
a proposito della morte fetale in gravidanza semplice. Il Rivièr 
riportando uno di questi casi, da lui osservato, nel quale alla m 
d’un Sannio s'era avuto portata e e il solito corteo di a 










colla morte del feto e l’altra continiani regolarmente per proprio'e c 
L° interrompersi di quella trae seco perciò anzitutto sintomi di trave 


(1) FRAENKEL « Morte d’un gemello per strangolamento col cordone ombellicale. 
Centralblatt fur Gynàkologie, 1883. n à 

(2) ANDERSON. « Foetus compressus, ». Hygiea, 1879. Centralblatt f. Gana 1880, } pag 

(3) CULLAGH, « Gravidanza gemellare anormale, » Brit. med. Journ.,, 1394. 

(4) RIBEMONT-DESSAIGUES. « Précis d’obstetrique. » Paris, 1897, pag. 834. 

(5) TARNIER, « PARIDE de la grossesse. » re 1886, pag. 376. 





i fi, Pa feto morto nell’utero. I fenomeni generali materni, che 


a sono la conseguenza, sono qui tanto meglio riferibili all’ assorbi- 
mento degli elementi di scomposizione del prodotto del concepimento, 
È in quanto che molto accentuata e rapida è qui, forse in causa della 


mento del liquido amniotico. Sempre infatti ed in breve tempo il ge- 
K 
 mello estinto cade in mummificazione, riducendosi a una lamina secca 


SÙ e sottile quasi non d’altro costituita che dallo scheletrino compresso 
PR È , aaa x ; È i 
. e schiacciato: mentre una simile rapida riduzione subisce anche la 
N 


- 


” 


L ‘compressione indotta dal feto vivo, la riduzione dei tessuti e l’assorbi- 
di 


placenta corrispondente se il feto ne aveva una propria, ovvero quel 


hi 


JP 





tratto di placenta che corrispondeva al suo sacco quando essa è unica. 
. Sono note, a questo proposito, le osservazioni di Haushalter e Schuhl (1), 
di Cosentino (2), di Schuster (3), di Jaeggerd (4), di Curatulo (5) e di 
| Rake (6), ad alcune delle quali più innanzi già abbiamo accennato. 
M Si discusse, or è qualche tempo, sulla possibilità di morte dell’altro 
gemello consecutiva a quella del primo per contagio dato dai prodotti 
| cadaverici di questo: e quando ancora non sì aveva un esatto concetto 


| 208 Sa . . Ma ». . . . 
_ dell’ infezione settica, si diceva, senza far distinzione se le membrane 


ih 


vd fossero o non fossero integre, esser possibile che la morte di uno dei 
Lia 

A gemelli traesse seco anche la morte dell’altro per propagazione di un 
DE processo settico da quello a questo. E Guéniot (7) indicava anche in 


vs 
(5 quali condizioni ciò avviene, sostenendo che, se esiste comunicazione 





| tra le due circolazioni, il sangue del feto morto si mescola con quello 
Di del feto vivente, e quest’ultimo può soccombere sia per intossicazione, 
Dr sia per setticemia. Senonchè non si tardò molto a riconoscere che nulla 


f 


di ciò è possibile se le membrane si conservano integre, e Tarnier (8), 


ua i 

a | (1) HAUSHALTER et SCHUHL, loco cit. 

(2) COSENTINO, loco cit. 

) ®) SCHUSTER. « Die Entstehung des Foetus papyraceus, etc. » Strassburg, 1876. 

Sa aa (4) JAEGGERD, « Foetus papyraceus. » Journ. of the Amer. med. Assoc., 1891, pag. 140. — 
 Centralbl. f. Gunàk., 1891, pag. 847. 

Hi (5) CURATULO, « Gravidanza gemellare monocorion con feto anencefalo poliamniotico e 

i foetus papiraceus. » Atti della Società ital. di ostetr. e ginecol., Ottobre 1894, pag. 244. 

i (6) RAKE. « Twin pregnancy: a healthy and a macerated foetus. » British med. Journal, 

; « London, 1890, I, 129. 

Ù (7 GUÉNIOT, in Bulletins de l’Académie de médecine, Janvier 1881, pag. 12. 

‘d O) TARNIER, < Traité de la pathologie de la grossesse. » Paris, 1886, pag. 376. 
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macerato, dimostrava ch’ esso non AR VIOLE nè o ocio 
tossiche. Un certo grado di tossicità però sarebbe stato constatato re 
centemente da Klein (1) pure in via sperimentale. cd; 

La diagnosi, sebbene sempre oscura, rasenta almeno la probabilità — 
quando, oltre ai detti sintomi, fosse dato di constatare lo scroscio di 
una piccola testa fetale all’ ingresso del bacino, scolo sanguinolento, È 
segni insomma della presenza di un feto morto e nello stesso tempo B 
segni di un feto vivo, quali il palleggiamento distinto di una testa fe-50 
tale di normale volume in altra regione dell’utero, la chiara percezione Di 
di un battito cardiaco, di movimenti attivi, ecc. I a 3 
Quasi affatto impossibile poi deve riuscire il riconoscere la morte 


ì 
CANI 


di più di un feto in gravidanza plurigemellare rimanendone vivo uno. 


Di 


Pure, in una gravidanza trigemina in cui, ad esempio, l’uno dei feti I 
sia vivo, un altro, perchè morto da non molto tempo, macerato, ed ibi 
terzo già papiraceo, potrebbe, per avventura, l’esame esterno e interno d 
far constatare la presenza di questi 3 feti, i cui caratteri sono così — 
notevolmente diversi, in base ai quali caratteri riconoscere che uno d 
soltanto di essi è vivente. Di tale specie era il caso riferito da Cour- 
mont (2), in cui si ebbe un parto di 3 feti, di cui uno vivo a circa "il L 
mesi di sviluppo, uno in istato di macerazione ed uno papiraceo. 14 

Morte di ambedue i feti in gravidanza bigemellare. — È anche questo | 
un fatto non raro ad osservarsi perchè oltre al riconoscere come cause È 
possibili tutte quelle che enumerammo sopra per la gravidanza sem- “al 
plice, qui sono da tenere in considerazione tutte quelle condizioni mor- 
bose che sono frequenti complicanze della gravidanza gemellare (poli= — 
dramnios, mostruosità (3), albuminuria, ecc.) e la circostanza che la, A 
gravidanza gemella è già per sè un fatto patologico. 000] Ù 

La diagnosi di feti morti in gravidanza gemellare è subordinata 4 
alla diagnosi, posta prima, di gravidanza gemellare. È solo dopo. avere 
riconosciuta l’esistenza di questa avanti alla morte dei feti, che questa 


una volta avvenuta, può essere affermata. È infatti pressochè impossi- i 


(1) KLEIN. « Giftwirkung macerirter Frichte. » Sitzungsbericht der physikalische-medici- — 
nischen Gesellschaft zu Wirzbourg, pag. 121, 1896. p 2A 

(2) COURMONT. « Ein Fall von Drillingschwangerschaft. » CERI fur i 2, 
1890, dal Lyon Médical, 2 Febbraio 1890. 


a 
(3) CURATULO, loco cit. — Atti della Soc. ital. di ostetr. e ginecol., Ottobre 1894, pag. CCI 
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34 same TAESA nè l’esame interno valgono a rivelarci o presenza di 
due feti morti entro l'utero, fuorchè il sentire eventualmente lo scroscio 
duna testa al fondo dell'utero e lo scroscio d’un’altra all’ingresso del 
bacino. Invece la diagnosi torna relativamente facile quando qualche 
ro. a feti ancor vivi, o chi esamina, ovvero altri degno di 
avesse riconosciuto trattarsi di gravidanza gemella. La completa 
assenza di battiti cardiaci e di movimenti attivi, il mancante palleg- 
/ giamento sì dell’una come dell'altra testa fetale, l’ afflosciamento del 
ventre, che in caso di feti vivi avrebbe invece proporzioni considere- 
voli, e tutto quel complesso di fenomeni che verificansi in gravidanza 
È semplice, e che qui si rendono ancora più accentuati, costituiscono 
una base assai valida per la diagnosi. Se, infatti, più spiccati sono i 
pi; fenomeni gravidici quando due sono i feti che vanno sviluppandosi 
È } nell’ utero, più spiccati saranno pure i fenomeni dipendenti da morte 
i - fetale allorquando due sono i feti trattenuti morti nella cavità uterina. 


LA DIAGNOSI IN GRAVIDANZA EXTRAUTERINA. 


( Il prodotto del concepimento, che va svolgendosi fuori della pro- 
ia naturale cavità — la cavità uterina, — quasi inevitabilmente si 
]egne a un’epoca più o meno lontana dal termine consueto, perchè 
n trova condizioni favorevoli al suo regolare sviluppo: ed essendogli 
recluse le vie naturali per abbandonare l’ organismo materno, viene 
in eso trattenuto per una durata di tempo variabilissima, e che ha 
| potuto giungere talora perfino a parecchi decenni. 

SÙ; È un vantaggio, dal punto di vista operativo, se la ritenzione sua 
data già da un certo tempo: perchè dopo la sua morte la zona d’in- 
Ledizione placentare va incontro ad un processo regressivo; i suoi vasi 
‘si trombizzano; e infinitamente minori riescono i pericoli della lapa- 
] on [Pestalozza (1)]. | 

La Ma se l’organismo che lo ha concepito può talora tollerarlo senza 
— verun danno e per sì lungo spazio di tempo, non così avviene nella 


LIA 
pi: Pappe parte dei casi: le conseguenze ch’esso ne risente sono spesso 


0) PESTALOZZA, artic. « Placenta » nell’« Enciclopedia medica italiana. » Milano, Vallardi. 


lie | drnali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 2. } 14 
bi; uc. 
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operativi. Di qui la necessità di saper riconoscere a empoli Tuco è lo 
stato delle cose. 

Dato e constatato un caso di gravidanza extrauterina, non torna. 
per lo più difficile il riconoscere la morte del feto in essa avvenuta. 
È forse anzi qui, che la diagnosi può offrire la massima facilità, grazie. 
all'evidenza massima dei sintomi così subbiettivi come obbiettivi, se-. 
condo quanto si conosce dalla fisio-patologia della gravidanza extra- 


de 


uterina. 

Morte avvenuta di recente. — Essa è per lo più preceduta da esa- o 
gerati movimenti attivi del feto, e determina ordinariamente i feno-. 
meni del così detto falso travaglio, che sono: leggere contrazioni Meo 
rine e contrazioni anche della cisti fetale (1), leggero scolo sanguigno | 3 
ed espulsione di lembi della decidua uterina, che però, secondo dolnol 
stein (2), non sarebbe così frequente come dai più si crede; ed infine } 


‘dolori addominali talvolta vivissimi perchè, a cagione delle contrazioni 


insorte, talvolta rompendosi la cisti, il feto migra nella cavità addo- 
minale in mezzo alle anse intestinali. I fenomeni di falso travaglio — 
durano in media una giornata, ma possono talora protrarsi a cinque 
o più giorni. | Di 

Tosto dopo la donna non avverte più i moti attivi che percepiva. F 
prima distintamente, a tal segno anzi da riuscirle dolorosi. Gli. stessi 
moti attivi più non sono avvertiti dalla mano di chi palpa l° addome, 
sebbene questa senta con tutta chiarezza le parti fetali e ciò massime \ 
allorquando trattasi di una gravidanza extrauterina peritoneale. Pure — 
scomparso coi movimenti attivi è il battito cardiaco, ‘che è così sensi- | 
bile in gravidanza extrauterina: in un caso osservato dal Gisserow (8), — 
asserisce questi che non solo si sentiva, ma si vedeva addirittura Pim- | 
pulso del cuore, trovandosi la sottile parete della cisti fetale a ridosso 
della parete addominale essa pure sottile. Si osservano anche da prin-. ; 
cipio la più parte dei noti sintomi generali materni consistenti in bri- — 
vidi di freddo, malessere generale, cefalea, ecc. x 4. 


(1) PINARD. Annales de gynécologie, 1892, 2.° semestre, pag. 4. — ROCCHINI. « Un caso di a 
gravidanza extrauterina addominale primitiva. Morte del feto. » Annali di ostetricia e gi È 
necologia, 1896, pag. 577. Mu i 

(2) COHNSTEIN. Archiv fur Gynàkologie, vol. XII, 1877, pag. 357. Se 

(3) GuEssEROW. « Beobachtungen ùber Extrauterinschwangerschaft. » 
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> operativo: mentre, d’ altra parte, agendo a feto vivo, ben difficili 
o le probabilità che questo abbia a sopravvivere. Olshausen e Mar- 
| (4) hanno esplicitamente dichiarato che la vita del feto deve essere 
att trascurata nella cura della gravidanza extrauterina. 


1 NNIG. « Die Krankheiten der Eileiter und die Tubenschwangerschaft. » Stuttgart, 1876. 
ESSNER. « Verhandlungen der Gesellschaft fiùr Geburtshiilfe und Gynàkologie zu 
Sita. 8 Maj 1896. 

ARNIER. « Pathologie de la grossesse. » Paris, 1886, pag. 546. 


"liner Klinische Wochenschrift, 1881, pag. 51. — Centratblatt fur Gynakologie, 































ata come è noto, in modo eminente della ‘proprietà di ASSO Eb inaa 
diamo così riassorbirsi rapidamente il liquido amniotico, e tanto p: ì 
rapidamente poi, allorquando, rotta la cisti fetale, esso viene versato. 
nel cavo peritoneale: vediamo assottigliarsi e atrofizzarsi rapidamente 
gli annessi per la trombizzazione dei vasi, e vediamo rapidamente di- 
minuire il volume del corpo del feto. Questa riduzione è tale in certi casi 
in cui il feto-è poco sviluppato, che questo, scomponendosi e scioglien- 
dosi, viene a scomparire per riassorbimento. Sono noti gli esperimenti 
di Leopold (1), che immettendo nel cavo peritoneale d’un animale degli 
embrioni di conigli, ne constatava la completa scomparsa in capo a 
breve tempo. Anche Giacomini (2), studiando in alcune uova il celoma 
esterno, potè talora constatare il riassorbimento completo del prodotto 
del concepimento. | | | “M 

Ma nella più parte dei casi, quando il feto ha un certo. «vieni 
pur riducendosi notevolmente nella sua massa, rimangono di esso i 
rudimenti più o meno profondamente alterati. Lo stesso Leopold ime 
mettendo nella cavità peritoneale un feticino di un certo sviluppo, tro 
vava che si attorniava dapprima d’una capsula membranosa e si cons 
servava per un po’ di tempo: indi a poco a poco i suoi tessuti erano 
invasi da leucociti, ed avvenuto un lento assorbimento delle parti molli, 
non rimaneva più IE un sacchettino sa ossa. SE DIRÀ di une 


le conseguenze, che il corpo fetale, e con esso tutta la. cisti tte 
sumono aspetti e caratteri fisici e chimici variissimi. Essi si compren: 
dono però genericamente sotto la denominazione di /itopedion: e so 
questa forma gli avanzi del prodotto della gravidanza extrauterina p 
sono rimanere tollerati nell'organismo materno per lunghissimo tem 


Sono noti i casi di Benicke, di Kistner, di Leinzel e di Folet (3), 


(1) LEOPOLD. Archiv fr Gynàkologie, Band. XIX, 1884. 
(2) GIACOMINI, « Sul celoma esterno e sul magma reticularis Mela umano. » d 7 
nale della R. Accad. di Med. di Torino, vol. XLI, anno LVI. Torino, 1893. 
di FOLET. « Grossesse extrautérine gémellaire. Retention DELGenTA 15 ans d’un. Tosti 


A Mars 1896. 





Mi ipoguando la morte del feto data da non molto tempo, e rapida- 
te è sì Op la riduzione della cisti BRR PoDio8) USISRONEO 


siste la donna, ed è talora un compito a cui devesi adempiere 
| n massima pesggfindine. In Gravalanza: a Siusi morto, l'intervento 
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quesito: se il feto sia vivo o morto. » A 

I segni di feto morto, soggiunge lo stesso Pastorello, variano al 
seconda ch’esso sia morto in tempo di gravidanza o nel travaglio del 
parto. Notiamo che questi segni sono, durante il parto, relativamente. 
facili a raccogliersi, grazie sopratutto alla accessibilità del corpo fetale. 
per la dilatazione della bocca uterina, per l'impegno della parte pre- 
sentata, e per lo scolo del liquido amniotico. E per ciò in via generale 
la diagnosi durante il travaglio del parto riesce più facile che non in. 
gravidanza. Accade spesso infatti che fino alla vigilia del parto riman- 
gano dei dubbii su questo stato di cose: una volta quello avviato, i 
segni diventano così evidenti da togliere di mezzo ogni dubbio. 

Diagnosi di morte avvenuta in gravidanza. — La storia del decorso. 
della gravidanza dirà se essa fu complicata da alcuna di quelle con- 
dizioni morbose che possono essere causa di morte del feto: l’ anam- 
nesi dirà pure se in epoca più o meno vicina a quella del parto la, 
donna ebbe ad avvertire alcuno dei noti sintomi generali che si. ac-. i 
compagnano alla morte del feto, se ebbe minaccia di travaglio, se i 
ventre cessò ad un dato tempo di crescere di volume, se già da tempo. 
non percepiva i moti attivi e percepiva in loro vece i moti passivi, cod 
L’esame obbiettivo farà constatare lo sviluppo del ventre inferiore a 
quello che dovrebb’essere ove il feto fosse vivo, la floscezza così del-. 
l’ utero come delle pareti addominali, il raggrinzamento delle smaglia- 
ture, che ha valore quando trattasi di donna primipara, la non chiara. 
sensazione delle parti fetali e specie della testa, ed anzi, a feto spento 
già da molto tempo, eventualmente la sensazione di scroscio delle ossa. 
di questa, l'assenza completa dei moti attivi, del battito cardiaco DI 


DE 
La 


forse anche del soffio uterino. 

La sensazione di scroscio, ove trattisi di resi cefalica, 
potrà eventualmente ottenerla anche il dito esploratore 0 attraverso | il 
segmento inferiore o meglio attraverso il collo uterino se già un po”. 
dilatato. « Nec digitis immissis calidus obfertur foetus. » Con ques 
parole Sorano (1) indicava un segno razionale sì, ma raramente a 
prezzabile e non sempre attendibile, come si dirà fra poco. 


A membrane rotte, cola quasi in ogni caso liquido amniotico. più 


odia 4 i let vasi vi 
(1) SorANO, « De muliebribus affectionibus, » cap. LXII, pag 277, 
| 














iso His fel d’ un corpo macerato [Swieciki (1)], 
‘ovvero quello più caratteristico ancora di corpo putrefatto quando il 

feto fosse tale. In questi casi, quando la putrefazione fosse molto avan- 
rata, i fetidi gas da essa svoltisi possono erompere con tanto impeto, 
da dar luogo a un rumore particolare. Questo odore — non è inutile 
— ricordarlo — può provenire unicamente dalla putrefazione del liquido 
 ammiotico e delle membrane, accadendo, come osservò il Calderini (2), 
È che questi elementi siano in preda a putrefazione pure essendo il feto 
‘vivo. Di un simile accidente fui io stesso testimone ‘recentemente: 


Se fosse procidente qualche piccola parte, si rileveranno su di 
essai ‘caratteri della macerazione, e se questa fosse molto avanzata, è 
| facile che lembi di epidermide sfaldata o anche veri lembi di tessuto 
| restino appiccicati al dito esploratore: sovratutto capelli e tratti di 
; | cuoio capelluto nelle presentazioni di vertice. 

. Il travaglio si vede decorrere piuttosto lento, vuoi per la difficile 
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Miscicione e vuoi per un certo grado di inerzia primitiva, dovute la 
pi seconda all’ involuzione già avviata del corpo uterino e la prima a 
A si ella del collo. Non vi sarà per solito una presentazione ben definita: 
49 frequentemente sarà podalica, e se essa è di spalla, a feto svilup- 
" patosi solo fino al ‘7.0 mese, potremo novare la tendenza a liberarsi 






colla evoluzione spontanea. 


Sf 
A 


«_—A funicolo accessibile, lo si sentirà freddo, flaccido, mancante di 
ogni pulsazione. Pure flaccidi e freddi, almeno relativamente, si sen- 
tiranno gli arti se fossero procidenti. Riguardo agli arti procidenti, si. 
| ricordi quanto giustamente faceva osservare il Pastorello, che cioè 

talora un arto fetale a cagione del tumore di parto, per notevole com- 


| pressione che subisce verso la sua radice, o per altre ragioni, può non 





ST) SWIECCKI. ‘Nouv. Archives d’obstétrique et de gynécologie, anno VII, N. 3. 
i. a CALDERINI. « Manuale clinico di terapia e di operazioni ostetriche, » Torino, Rosenberg 
Si > Sellie, pag, 228, n 
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il colore nerastro 0 bluastro, sia pergli le DIRTI sati le trazioni 
su di esso esercitate cede e si sfalda con una certa facilità, offrire. 
caratteri che s’assomigliano a quelli d’ una avanzata. macerazione, 
mentre il feto è vivo, oppure non ha cessato di vivere che da pochi. 
istanti. | Ni | 

Depone per la morte del feto avvenuta prima del parto, od' almeno | 
prima della rottura delle membrane il non trovare, dopo un certo tempo - 
dalla rottura di queste, traccia alcuna di tumore di parto [Penchienati | 
e Brugnone (1)]: notisi, a questo proposito, che talora, a feto morto | 
edematoso, può credersi, nell’esplorare, all’esistenza di tumore di parto 
quando invece questo non sussiste. Piot (2) faceva appunto osservare. 
che questo pseudo-tumore di parto si ha solo nei feti morti da un certo | 
tempo. Trattasi per lo più di una raccolta scarsa e mal delimitata, 
perchè il cuoio capelluto malamente aderisce ai tessuti sottostanti. 
Huter (3) richiamava l’attenzione sull'importanza che essa può avere 
nei rapporti ostetrico-legali. «Sh 

È da ricordare che il cuoio capelluto, o, insomma, la cute della | 
presentazione qualunque essa sia, può trovarsi così infiltrata e farsi 
tesa e sporgente durante la contrazione uterina, in guisa che si ‘DuOri 
credere di essere a ridosso del sacco delle acque, mentre questo è 
rotto già da qualche tempo, come avvenne in un caso di Budin (loco 
cit., observ. V). Questo autore ha, ivi, le parole seguenti: « Lorsque | 
c'est la téte qui se présente, le tissu ei sous-cutanée s'infiltre 
quelquefois au niveau du cuir chevelu, il se forme une masse qui. 
ressemble à une poche des eaux et sort la premiòre.... » Trattasi cer-. 
tamente della detta bozza siero-sanguinolenta, accennata già da Hohl (4 a 
e che il Lempereur (5) diceva formarsi sotto il cuoio capelluto. dopo | 
il 4.9-5.° giorno dalla morte del feto. Io ebbi occasione di assistere un. 
parto di feto morto (Clinica ostetrica di Pavia, 1897, ced. 1402), sulla. 4 


testa del quale offrivasi spiccata questa bozza molliccia: cui accenna 


1 5A 


. (1) PENCHIENATI e BRUGNONE. « Opere di A. Bertrandi, » vol. IX, Torino, 1794. 
(2) PIOT. « De la formation de la bosse sero-sanguigne chez les foetus morts. » Paris, 1889, } 

(3) HUTER. « Die Kopfgeschw. der todt. Liebesfrucht in Bezieh. auf Geburtsk. "und dIBerio 
Medecin. » Berlin, 1845. i S 
‘| @) Horn. « Lehrbuch der Geburtshilfe, » pag. 716. Leipzig, 1855. 


(5) LEMPEREUR. « Des altérations que subit le foetus après sa mort, etc. » Paris, 1867, È 
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din, ma dI feto era ia in presentazione podalica. Parrebbe da ciò 
| licho la formazione di essa non dipenda dalla presentazione cefalica 
a come questo autore opina, e non v’ abbiano influenza nè la presenta- 
p.: zione, nè il meccanismo del parto. Nel caso da me riferito, infatti, il 
| feto fu espulso pel podice rapidamente e con poche contrazioni uterine: 

e la notevole bozza molliccia, che offrivasi alla regione del vertice, vidi 
| esser formata da un liquido sanguinolento, vischioso, raccolto imme- 
Li diatamente sopra l’ossatura, ma per nulla comunicante col contenuto 
| endocranico, e che certamente preesisteva al travaglio. 

Nelle presentazioni di vertice potrassi talora, in causa della cede- 
volezza e della depressibilità che hanno assunto le ossa craniche, av- 
vertire una specie di rumore di scatola, sensazione particolare piuttosto 

z tattile, che uditiva, data da ciò che la superficie ossea convessa inca- 
È vandosi sotto la pressione del dito, cessata questa, ritorna, come di 
scatto, alla forma piana o convessa. Non trovo richiamata da alcuno 
| l’attenzione su questo sintomo, a feto morto. M’avvenne di sentirlo in 
— modo molto manifesto in un parto di feto morto nella Clinica ostetrica 
di Pavia. Conviene però notare ch’esso si verifica qualche volta anche 
| a feto vivo: le ossa craniche di questo possono dare una tale sensa- 
« zione quando esse fossero ‘notevolmente cedevoli e sottili, come nei 
casi illustrati da Truzzi e da Tibone (loco cit.). 
Il Budin (1) nota che, a membrane integre, talvolta esse si insi- 
_ nuano attraverso la bocca uterina appena in via di dilatazione formando 
| un ampio sacco che si tende o si affloscia in guisa da occupare la va- 
gina: ciò è dovuto al cattivo adattamento della parte presentata al 
segmento inferiore, alla estensibilità delle membrane, e sopratutto — 
nota il Budin — all’ assorbimento di parte del liquido amniotico. Del 
resto, osserva egli, questa disposizione del sacco amniotico non è punto 
: | patognomonica della morte del feto. 
pigri Aggiungansi a tutti questi dati i fatti mammarii e le modificazioni 
da noi descritte della secrezione mammaria. 
| Diagnosi di morte avvenuta durante il parto. — Il maggior numero 
di morti fetali ha luogo durante il travaglio del parto. Indipendente- 
mente dalle cause generali capaci di produrre la’ morte del feto in 


\ gravidanza e che possono produrla anche durante il travaglio, la morte 


(1) BuDIn. « Recherches cliniques et expérimentales. » Paris, 1886, pag. 642. 
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di cause, inerenti per lo più al meccanesimo del parto ed ai rapporti 
anomali che assumono le parti del feto ed i suoi annessi, e che agi- 
scono determinandone l’asfissia dentro l’utero. d 
Facilmente quindi si è indotti a credere che il feto è morto (ove 

ciò già si sospettasse) allorchè si constata esistere od essere esistita 
una di queste condizioni: e perciò quando fosse avvenuto un distacco 
precoce di placenta, quando si fosse avuto emorragia inter-utero-pla- 
centare, compressione del funicolo ombellicale, quando l’utero fosse da 
lungo tempo tetanicamente contratto, quando notevolmente sottili fos-. 
sero le ossa craniche, ecc. PORgRI | I 

Ad eccezione della eventuale percezione di moti attivi esagerati 

proprii dell’asfissia endouterina, analoghi alle convulsioni cloniche e 
toniche dei sommersi, effetti singolari non sono risentiti dalla parto- 

riente allorchè il feto viene a soccombere durante il travaglio, o perchè 
mancano assolutamente, o se pure realmente se n’abbia qualcuno, essi 
passano inavvertiti, e mascherati, per così dire, dai fenomeni del parto. 

| Vedesi colare liquido amniotico tinto in’ verdastro, mentre forse 
antecedentemente ne era colata una certa quantità di colore chiaro e 
limpido. Generalmente è questo sintomo che desta i primi sospetti. 
Rossa (1) da numerose osservazioni fatte per studiare l’eziologia dello i È 
scolo di meconio in travaglio di parto, conclude che nella massima A 
parte dei casi esso non è per nulla in rapporto coll’asfissia endouterina 
e che perciò molto limitato dev'essere il suo significato diagnostico. 
La palpazione. non fa rilevare di notevole altro che la mancanza com- 
pleta di moti attivi, percepiti poco tempo prima sia dalla madre sia | 
dalla mano del palpante: forse in qualche raro caso potrà far sentire 
la rigidità cadaverica degli arti fetali. Non udendosi il battito cardiaco, 
che sentivasi chiaramente poche ore innanzi, quando molto incerti fos-. “si 
sero gli altri segni della morte fetale, e quando da essa si dovessero. 
trarre indicazioni per speciali interventi, non devesi desistere troppo — 
presto dalla ricerca del battito cardiaco, sapendosi che per circostanze | 
speciali appunto durante il parto esso può essere mascherato, affievo- 
lito, e mutar sede e caratteri. SII 


(1) Rossa. « Uebes Bedeutung und Aetiologie des vorzeitigen Meconiumabganges. » Archiv ‘se 


fur Gynakologie, 1888, | RE un 








È Mifento là o, GIR della morte, ch’ essa offra catatoni diversi da 


quelli ‘che ha a feto vivo: esso potrà anche avvertire un certo grado di 
È tumore di parto allorquando la morte avviene qualche tempo dopo la 
| rottura delle membrane. In questo caso potranno aver valore anche le 

modificazioni del tumore di parto: questo, infatti, a feto morto, dimi- 
1a nuisce di volume, diventa più molle e va perdendo la nettezza de’ suoi 
| contorni (1). | 
S Nei casi di presentazione cefalica lo Stein (2) ed altri avvisarono 
bi; come la pulsazione delle fontanelle potesse farci escludere la morte 


i del feto. In presentazione di faccia il dito esploratore sente rilasciata 
d ed immobile la lingua e la mandibola inferiore [Asdrubali (3)]), mentre 


a feto vivo, sentonsi abitualmente moti di suzione. 


n 
Le 


Anche Asdrubali ed altri, dopo Sorano già citato, indicarono quale 





lag segno anche la freddezza della parte presentata: ma è evidente che 
baia temperatura di essa non può essere di tanto inferiore a quella dei 
ò peroni tessuti materni, da poterne percepire la differenza: tutt'al 
pS più singolarmente freddo potrà essere sentito un arto fetale procidente. 
| Questo si sentirà privo di ogni motilità anche malgrado eccitazione: 
| ma nè la freddezza, nè la immobilità, nè il colore bluastro, e la stessa 
friabilità dell’epidermide, come già notammo, indicano sempre ch’esso 
appartiene a un feto morto: tali caratteri può avere assunto l'arto a 
lungo procidente, in causa di compressione nella sua parte alta. In 
A causa poi di eventuali trazioni su di esso esercitate, l’epidermide può 


A] ì 


i pri desquammantesi in larghe falde, e, secondo quanto faceva no- 
| tare. la Lachapelle (4), l’arto procidente può perfino presentarsi in via 
di parso pur pu battenendo a feto vivo. Un criterio assoluto ci po- 


dl fisico movimento. Lamprecht (5) consigliava di destarli gettandovi 
| sopra acqua fredda o titillando il palmo della mano o la pianta del 





| piede. Ad arto superiore procidente, i dubbii sulla vita del feto po- 


n (1) Cuzzi. « Trattato di ostetricia. » Vallardi, Milano, pag. 724. 

> Vin (2) STEIN. « Arte ostetrica. » trad. di Monteggia, 1796. Milano, pag. 106. 

peg: (3) ASDRUBALI. « Trattato generale di ostetricia teorica e pratica. » 2.8 ediz., tomo III, 
#0 cap. XXVII, pag. 209. 

Ù:: (4) LACHAPELLE « Pratique des accouchements, » tom. II, pag. 101, Paris, 1825. 

at | (5) LAMPRECHT. « Manuale di ostetricia teorica e pratica, » vol. II, pag. 158, Padova, 1837, 
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trebbero talvolta venire eliminati dal sentire distintamente le pulsa- 


re 
o) 


zioni dell’arteria radiale giusta quanto indicava Dionis (1). | 
Qualora poi fosse procidente il funicolo, un valore assoluto ver- 

rebbe ad avere la completa mancanza in esso di pulsazioni, la flacci- 

dità e la freddezza. chi 
Infine un modo, che potremmo chiamare diretto per diagnosticare 


in travaglio la morte intrauterina, è quello indicato. da Priestley (2). 
Egli nei casi di parto che non può compiersi se non mediante un in- 
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tervento operativo, urgendo, per la scelta di esso, sapere in modo certo 
se il feto è morto o se vive tuttora, consigliava di introdurre la mano 
nell’utero fino a giungere sul cuore del feto, di cui si sentiranno, in 
quest’ultimo caso, le pulsazioni. La diagnosi si fa, così, direttamente. 
È una ricerca ardita e violenta codesta: ma v'è un caso in cui essa 
parmi possa riuscire semplice ed agevole: ed è quello in cui si tratti 
di presentazione di spalla sinistra: allora non occorre salire molto in 
alto per arrivare al cuore. Chi volesse appena tentarla senza giungere 
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fino al cuore del feto, potrebbe accontentarsi di raggiungere il funi- 
colo, di cui qualche segmento è sempre facilmente accessibile: par- ni 
rebbe anche che la percezione delle pulsazioni del funicolo preso tra Ì 
due dita, ove il feto fosse vivo, debba essere più evidente, e quindi È 
più sicura. DIE at 
Ma abitualmente non è necessario ricorrere a mezzi tanto straor- 
dinaril: constatato un fatto eziologico evidente, e rilevata buona parte | 


dei comuni sintomi sopra enumerati, sebbene niuno di essi sia pato- 


«gnomonico, si ha in mano quanto basta per credere con fondamento 


che il feto più non vive. E su questo convincimento « può essere giu- d 
stificata » dice il Pastorello « la condotta dell’ostetrico; ossia esso ha 
diritto di intraprendere operazioni micidiali sul feto, piuttostochè ope- 
razioni pericolose per la madre. » tia @ 


LA DATA DELLA MORTE. 


interessare clinicamente. I provvedimenti, che talora .si è indotti a 
i LETTE: © i 


(1) DIoNIS. « Traité général des accouchements. » Paris, 1718. i 1 "AG Pa i 

. r, ; n'etg i 

(2) PRIESTLEY, in Lancet, 1888, pag. 188. — « Pathologie of the intrauterine death, » Brit, 
Med, Journal, 1887, pag. 660, | CA 
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Rete) 
€ tere in atto. in questi. casi, sono subordinati, oltre che ad altre cir-) 


di. 


3 È costanze, alle condizioni in cui 
estinto dentro l’utero, e perciò alla data della sua morte. 

Non sempre questa è facile a stabilirsi anche solo approssimati- 
| vamente: l’incertezza delle notizie anamnestiche, e l’incertezza sopra- 
| tutto sulla data dell'inizio della gravidanza gettano l’ oscurità nella 
# pr e inducono soventi in errore. In un caso caduto sotto la mia 
osservazione la donna, sposa da qualche anno, asseriva, e per la as- 


SZ, 


senza dei mestrui, e per sofferti disturbi simpatici, di essere gravida 


ae SUA 


da circa cinque mesi; ma non aveva ancora percepito movimenti at- 
tivi, non le cresceva visibilmente il’ volume del ventre, e da alcuni 


di "E 
+ 


- 


È giorni aveva un leggero scolo denso e sanguinolento dai genitali. Il 


me 


medico, in vista di questi sintomi e dell’assenza del battito cardiaco, 
Di, oa la diagnosi di ritenzione di feto morto: ma dopo sei mesi la donna 
si sgravava di un bambino vivo e a termine di sviluppo. Molte volte, 
— dunque, è il non conoscere l’ epoca della gravidanza, ciò che svia il 
nostro giudizio. Per stabilire se il feto è morto e da quanto tempo 


er 


dice ii 


ast è morto, importa anzitutto stabilire la data della gravidanza. A 


SETTE: 


. donna in cui il tipo mestruale è irregolare per frequenti intermittenze, 
I «come era nel caso anzidetto, una perdita sanguigna che si presenti 
DA 9-6 mesi di amenorrea può far credere a morte endouterina del 
Di | feto, mentre in realtà o non esiste Sravidanza, ovvero essa non sì trova 
che ai suoi primordi. 


h4S si al ao "ni e 


Se 


Stabilita l’epoca da cui data l’esordio della gravidanza, si risale 


colle indagini anamnestiche lungo lo svolgersi delle sue fasi; e non 


DI 


rain 


| sarà difficile nei casi comuni trovare ch’essa procedette regolare fino 


IL 
Fe; 


LI 
A 


a una data epoca, prima della quale può la donna aver percepito segni 
non dubbii della vita del feto entro l’utero. Non di rado si potrà sta- 
Tibiur la coincidenza di quest'epoca con qualche condizione morbosa 


asti 


“A 
da ‘cui essa venne affetta. Si saprà essere insorti tosto dopo quel com- 


i Ai SOR 


— plesso di fenomeni con cui la morte del feto si annunzia — per esem- 


| pio, moti attivi fetali esagerati: — e da quell’epoca la donna stessa 


ETERO 


p farà datare la mancata percezione dei moti attivi e l'arresto di sviluppo 


ì del ventre: ricorderà essa altresì d'avere avvertito in quei giorni tu- 


mefazione e addolentimento delle mammelle, che, emessa per alcuni 


n giorni una certa quantità di secrezione lattescente, FETI poi av- 
| vizzendosi. 





è ridotto il prodotto del concepimento ‘ 
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Secondo quanto più innanzi (pag. 39) ho fatto osservare a propo: r 
sito dei movimenti passivi, la presenza di questi indicherebbe essere 
avvenuta la morte del feto almeno da dieci giorni. | | 

Quando l’esame obbiettivo fa constatare con certezza la morte del 
prodotto del concepimento, questi dati anamnestici di per sè soli ba- 
stano ordinariamente a indicare la data in cui il feto venne a soccom- 
bere. Ma quando questi dati anamnestici facciano difetto, ovvero siano 
molto incerti, l'esame obbiettivo stesso, col quale rileviamo che il feto 
più non vive, è sufficiente talora per stabilire a quale epoca esso ha 
cessato di vivere. i 

A ciò si può giungere: — Confrontando il volume del ventre e 
dell'utero all’epoca presunta di gravidanza con quello che esso offre 
nel caso in esame. Così ad esempio - dice il Graefe (1) — se in una 
donna che si ritiene gravida di sei mesi, si trova l'utero grosso come 
al 3.0 mese, si può ritenere che il feto è morto da tre mesi. Ricordisi © 
però su questo punto la diminuzione notevole di cui l’utero è suscet- 
tibile quando avviene una rapida e forte riduzione del ‘corpo fetale e 
un assorbimento quasi completo del liquido amniotico, circostanza nella . | 
quale si potrebbe essere indotti a giudicare essersi il feto arrestato 
nel suo sviluppo al 4.° 0 5.° mese di gestazione, mentre in realtà ciò 
non sarebbe avvenuto che al.6.° o 7° mese. Il volume variabile del i 
corpo fetale e la quantità del liquido amniotico possono pure rendere 
incerto questo giudizio. n i 

— Confrontando, ove sentasi distintamente il corpo fetale, le sue 
dimensioni con quelle che dovrebbe avere ove fosse vivo, al momento 
dell’ esame. Fino ad un certo punto potrebbe per ciò avere valore la | 
misura del diametro cefalo-podalico, secondo Ahlfeld. Ma valgano anche 
qui le considerazioni testè accennate pel volume del ventre. 

— Palpando la testa fetale, ottenendone o meno il palleggiamento, 
sentendone ancora integra la compagine delle ossa craniche, ovvero. 
sentendole sconnesse, cedevoli e scroscianti sotto la pressione. i 

— Rilevando, coll’ascoltazione, mancante o il solo battito cardiaco 
od anche il soffio uterino, che si sa che va man mano affievolendosi 
pel ridursi dello sviluppo vascolare dell’ utero. | 


(1) MAX GRAEFE. « Ueber  Retention des menschlichen Eies im Uterus, etc., » in Ruge — 
Festschrirt, Berlin, 1896. n Y 
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i; al colore de vato che cola dai genitali. Dicesi in- 
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è recente la data della morte se esso è semplicemente ver- 





5 ds 
È stro, come si ha nelle morti per asfissia acuta durante il parto: data 
da parecchi giorni quando esso è rossigno: si esige infatti un certo 







distruzione dei globuli rossi infiltri il derma e gli altri tessuti e venga 
a tingere il liquido amniotico: e data invece da parecchie settimane 
allorquando esso sia di densa consistenza e di color nerastro o caffeano. 
ì ._ In travaglio, poi, in base ai caratteri che, per la avvenuta dilata- 
zio ione della bocca uterina, è dato percepire direttamente sul feto stesso, 
si può, molto meglio che in gravidanza, cerziorare l’epoca in cui esso 


EX 


“venne a soccombere. Ed anzi, mentre in gravidanza è soltanto un certo 


ii 


x 


pi "ASI dopo GIÒ avvenuto, che il medico è chiamato a constatare la 
| cosa, qui invece abbastanza sovente è il medico stesso, che mette sul- 
| l’avviso: egli anzi può — per usare una frase di Tarnier — assistere 
alla morte del prodotto del concepimento. Egli la sorprende in atto rile- 
.vando i noti sintomi dell’asfissia endouterina (moti attivi esagerati, bat- 


titi cardiaci prima in aumento indi in diminuzione e deboli e soffianti, 


tempo, la riconosce, oltrechè dai sintomi testè detti, rilevabili prima 
del travaglio, dai caratteri della presentazione, secondo quanto già di- 
pro sopra. 

OI caratteri di putrefazione non indicano per nulla una morte di 
vecchia data, come credevano gli antichi, per i quali la putrefazione 
TR era che un grado avanzato di macerazione. Coi caratteri di essa, 
‘purchè le membrane siano rotte, il feto può presentarsi già dopo meno 
di un ora Lee sua morte. Si potrebbe anzi pregio E lo COGI 





O TOS « Sulla putrefazione del feto. » 58.2 riunione dei medici e naturalisti tedeschi 
in Frankfùrt, Settembre 18%. 


tempo acciò che la sostanza colorante del sangue proveniente dalla. 
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scolo di liquido tinto di meconio): e quando essa sia avvenuta già da 
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cente, che non quelli macerati. MR) =: ARABI TORI ; 
. La morte deve pur datare da poco allorquando si avvertisse mani-. î 
festamente rigida per rigidità cadaverica qualche parte del feto. È noto, | 
infatti, che tale rigidità tien dietro di tto tempo alla morte, ed è dir. 
breve durata. 
Un ultimo criterio, finalmente, potrà forse essere fornito dall'esame ; 
dei prodotti di eliminazione della madre. Se in essi ci vien fatto di 
constatare la presenza evidente di alcuno di quegli elementi, che 0 
per qualità o per quantità vi si trovano quale reperto anormale, do È pi 
vuto, secondo quanto si disse, al passaggio nel circolo materno dei. : 


prodotti della disgregazione fetale, si avrà ragione di credere a una 
avviata decomposizione dei tessuti del prodotto del concepimento, el 
perciò a una data non recente della avvenuta morte di esso. 
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ti cura della inversione cronica dell’utero. — Archivio di Oste- 
— tricia e Ginecologia, Napoli, Marzo 1898. 


PIcL'A, riportando due casi di inversione cronica dell’utero, operati con successo 
dal prof. Morisani e dal dott. Sava, descrive e discute il valore del nuovo processo, 
( che differisce in qualche RITA da quello Rina di Kistner. 

Ecco il nuovo processo dell’A.: 

È 1° Asepsi del canale vaginale, abbassamento dell’ utero col laccio elastico, 
“e ed eventuale raschiamento della mucosa uterina. — 2.° Larga apertura dello spazio 


“LE ARA 


Douglas con incisione trasversale del fornice posteriore. — 3.° Tentativo di rein- 
a ‘sione, e, non riuscendo, incisione nella linea mediana, e per tutto lo spessore, 
d ella parete posteriore del collo e del corpo dell’ utero fino al fondo, se è neces- 
rio, e reinversione dell’organo. — 4.° Sutura della ferita dalla via peritoneale con 
punti staccati. — 5.° Riposizione dell’utero e chiusura dello spazio di Douglas con È: 
n unti di sutura. 
ac processo del Kistner invece consiste in: Di 
AG? Apertura dello spazio del Douglas con incisione trasversale del fornice | 


SIR dai ragione del titolo di nuovo processo con queste parole: « Come si ci 
5 "a ad . vare 
vede il processo del Kiustner differisce essenzialmente dal mio sia per i) modo e 
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quali, secondo me, formano l’ostacolo, e col mio pro cesso nessuna specie di disten- A; 
sione devono subire le fibre uterine, e nessun ostacolo esiste nell’ atto della rein- 
versione, cosicchè questa si ottiene senza alcuno sforzo. » 


SALVATORE SATULLO. — Studio anatomo-sperimentale sul- 
l’ infarto della placenta in relazione con le malattie 
infettive della madre. — Archivio di Ostetricia e Ginecologia, Na- 
poli, Aprile 1898. 


L’A., che ha condotto le sue ricerche su 170 placente ne divide in 3 gruppi 

le alterazioni, descritte fin ora sotto il nome unico d° «nfarto bianco. — i 
1. Placche insulari grigiastre superficialissime, che si riscontrano con poca | 
frequenza sulla faccia fetale, sotto il corion, nelle DIRSERIO di donne sane. Vengono | 
designate col nome di chiazze degenerative. i i | 
2.° Nodetti grigi, che si osservano con qualche frequenza sulla faccia fetale 
di placente a termine in donne sane. Essi presentano come grosse capocchie di 
spilli e sono sparsi in tutta l’area vascolare, che assume perciò l’aspetto del fegato 
cirrotico. Sono chiamati granuli coriali. A di 
5. Focolai multipli o solitari di tessuto ora duro, sclerotico, ora spappola- 1 
bile, caseoso, ed ora dell’aspetto di grumi sanguigni, più o meno circoscritti. Questi À 
focolai, che si riscontrano solamente in placente di donne colpite da malattie in- | : 
fettive, sono più appariscenti sulla faccia uterina e si affondano a tutto spessore | 

nella sostanza cotiledonare fin setto il corion, che in questi punti sl presenta come. 
retratto, coriaceo, immedesimato con la sottostante decidua. Solo a queste altera- Ò 
zioni l’A. dà il nome d’infarti placentari, poichè in esse si riscontrano tutte le 
‘condizioni anatomiche e biologiche che costituiscono l’infarto propriamente detto. 
Se le chiazze degenerative ed i granuli coriali si possono considerare come 
semplici curiosità scientifiche, l'infarto propriamente detto, invece, costituisce un S 
fatto puramente patologico della più alta importanza, perchè rappresenta un epi-. 4 
sodio, un caso particolare di localizzazioni viscerali nel corso delle malattie in- d 
fettive. È 
- Dalle ricerche batteriologiche risulta che le chiazze degenerative ed i granuli | 
coriali, contrariamente all’ asserzione di Deloce, sono abatterici, mentre infarto | 
placentare contiene d’ordinario microrganismi patogeni capaci di sviluppo. (tuber- ; 
colosi, tifo, pneumonite, ecc.). È 
Dimostrato pertanto che la placenta, pure essendo un viscere temporaneo, di 
partecipa al benessere ed ai disturbi dell’ organismo materno e fetale, sì possono 
dedurre due ordini di considerazioni della più alta importanza: cioè alcune rife-. 4 
ribili al campo ostetrico, riguardano la profilassi dell’ infezione puerperalo e delle | 
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ed in atto. ine estinte: cà Hire che riguardano l'eredità, la pa- i 
Ù tologia | generale e la profilassi dell'embrione e del feto. i 
4 















| Dalle esperienze dei batteriologici e dalle statistiche risulta che il passaggio 
A germi attraverso la placenta è un fatto frequente, ma non costante. 
bi; Ora TA., avendo constatato nella placenta umana durante le malattie infettive 
Di: alterazioni anatomiche macro e microscopiche e la presenza di microrganismi pa- i 
 togeni, capaci di sviluppo, e potendo a suo tempo dimostrare quali siano le cause i 
} ‘intime che favoriscono o spiegano le alterazioni placentari, crede si debba ammet- 
dare con una certa sicurezza, che ci siamo di molto avvieinati verso il determi- 
— nismo del fenomeno. 
Do: D’altra parte la constatazione che per i morbi infettivi della madre in genere, 
e per la tubercolosi in ispecie, sovente i bambini nascono prematuri, marasmatici, 
; iche morti e, se pur nascono vivi ed a termine, soccombono nei primi mesi di 
| vita con fenomeni di tubercolosi, dimostra chiaramente che, in fatto di eredità pa- 
| tologica, l’eredo-predisposizione debba finalmente cedere il campo all’eredo contagio. 
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FRANCESCO CE) — Del WgHo cesareo Topi: tondo sal pro- 












i Ecco il SUP ‘operatorio secondo l’A.: ; 
- Fatta l’incisione addominale, viene ari l’utero dal ventre che si ha cura ss 


n bicpniina il livello inferiore delle anse dei fili, ridotte Cu 
si troverà fra. mucosa è muscolare, ma un po” più sopra; il che non si verifica 
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“operata da due anni e mezzo, la gravidanza ebbe un decorso favorevole ed essendo — 
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in modo da ottenere l° I AROIITUIItO lineare del a) Se è necessario, sì So 7 
plica qualche punto superficiale. 

Rimesso 1’ utero nel ventre, prima di eseguire la sutura della ferita addominale, — 
PA. riempie la cavità del peritoneo di acqua sterilizzata, alla temp. di 37°-38° 0, allo — 
scopo di prevenire, per quanto è possibile, le aderenze dell’ utero con gli organi 
vicini. Infine pratica la sutura addominale. Per prevenire l’aderenza di questa 
con l’utero sarà bene sperimentare ulteriormente la sutura isolata del peritoneo, 
nonostante il risultato negativo avuto da Zweifel, perchè con essa si può diminuire 4 
lo stillicidio sanguigno. La sutura è fatta a sopraggitto con ago molto sottile e 
catgut; indi riunisce il resto della ferita con punti staccati che comprendono gli 
strati muscolo-aponevrotico e cutaneo, ed in ultimo applica qualche punto super- — 
ficiale. 

I’ A. riferisce quattro casi operati col suo processo, il secondo da lui e gli 
altri dal Morisani, nei quali si ebbero due esiti infausti per emorragia. Nel 1° 





























questa fu causata dall’ avere due punti di sutura reciso completamente il tessuto 
uterino, in apparenza normale, ma effettivamente in preda a degenerazione cance- I 
rosa; nel 2.° l’emorragia fu prodotta dall’amputazione sopravaginale dell’utero, che À 
si dovè far seguire al taglio uterino per la presenza di fibromiomi multipli. Im | 
generale il taglio sul fondo è stato seguito da poca perdita sanguigna; in un caso 
la placenta fu interessata per un piccolo tratto, in un altro essa era inserita in i 
gran parte sul fondo. In tutti l’estrazione del feto è riuscita facilissima. Nel puer- | 
perio non si sono verificati disturbi riferibili ad aderenze utero-intestinali; ed a. 
guarigione completa si è riscontrato 1’ utero non aderente alla parete addominale | 
e mobile in ogni senso. i: 

Nel caso di Zweifel riuscì difficile l'estrazione del feto e lo scollamento della 
placenta inserita alla parete posteriore dell’utero, che era in istato tetanico. Dopo 
la guarigione il terzo anteriore del taglio uterino era aderente alla. parete addo- (3 
minale, ma il corpo dell’utero si poteva spostare con la sonda in tutte le di- «E 


Nel 1.° caso di Jacobi Miller il taglio fatto per '/, dietro il mezzo del fondo 
e per ?/, in avanti, interessò la placenta nel margine superiore: si ebbe abbon- ‘9 
dante emorragia; nel 2.° la placenta rimase integra. Dopo 6 settimane l’utero con- n 
servava in entrambe le donne una perfetta mobilità. ti e 

Nei casi di P. Miller i risultati furono molto s0dAlefaconi In una donna, I 


stato provocato il parto prematuro, questo sì compì senza alcun inconveniente. 
Secondo l’ A., i felici risultati ottenuti nei casi operati col suo processo dal 
FERICO SEG Miller, i; PRAoE e PO, avrebbero dato si esso la sanzione | 
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I vantaggi del taglio sul fondo sarebbero: | 

1° Esso nella maggioranza del casi non cade sull’area d’inserzione della 
icenta e quindi può evitarne la lesione, o al massimo interessarla per piccolo 
to. Il Caruso con le sue ricerche ha dimostrato che la placenta non si attacca 
lo più al fondo dell’utero, ma ad una delle pareti, e specialmente all’anteriore. 
‘non si può disconoscere che in qualche caso la lesione della placenta è peri- 
sa per la vita del feto. 

| 2. Si può estrarre più facilmente il feto afferrandolo per i piedi, quando 
qu sti, come d’ordine avviene, occupano il fondo dell’ utero. Questo fatto, consta- 
da Fritsch e da altri nel taglio sul fondo in senso trasversale, si è avverato 


8 nel taglio trasversale, come sì è potuto osservare nei casi operati dall'A. e 


caso venisse interessato, è meno solida, perchè la placenta nel 50 Oro dei casi 
v. Braun Fernwald) s’ inserisce su di essa parete anteriore, e mentre Pinard 


atura sia più rarefatta per il notevole sviluppo della rete venosa. 
pa Si a Hi utero nel sito dove il VIa di ez della Ln 


fi. dei lochi, e dove un’eventuale infezione della vagina per continuità 


45 


i arrivare meno facilmente. 


o riore della cicatrice, e tanto più frequentemente quanto più in basso fu 
Dil pl erano inferiore di questo lontano dal pube meno di 5-6 centi- 





irca l’appunto fatto al processo da Zweifel e Hertzsch, che esso, cioè, favo- 
la formazione delle aderenze utero-intestinali, che potrebbero produrre l’ileus 
ire in un nuovo taglio cesareo più pericolose delle aderenze utero-parietali, 
ritiene che esse si possono prevenire sia con la sutura lineare dei margini 
meal sul sro, dell’ SI O in Modo che essi stiano in intimo Sali sia 











Ammesso il taglio sul fondo, l’A. preferisce l’incisione longitidin 
sversale per le seguenti ragioni: dr E io. 
1.° L’emorragia è meno abbondante, perchè il Loto longitudinale interessa 

le ultime diramazioni vascolari, mentre quello trasversale arrivando ai margini 
dell’ utero lede vasi di calibro più o meno grosso, contrariamente all’ opinione di 


























Fritsch il quale ritiene, che il taglio decorra parallelamente al cammino dei vasi 
e che quindi i punti di sutura si trovino in direzione perpendicolare a questi 
ultimi. Ma bisogna notare che nell’ utero gravido le branche delle arterie uterine 
delle pareti anteriore e posteriore si mettono in comunicazione | mercè numerosi 
«rami che corrono sul fondo (Nagel). 19 
2.° Permette l’estrazione anche di feti voluminosi senza inconvenienti. Dalle 
ricerche di Budin e Ribemont è noto che per il passaggio della testa di un feto 
a termine occorre un’incisione uterina di cm. 16-17. Ora se il taglio trasversale 
basta per i feti di medio volume, esso potrebbe essere insufficiente per quelli di 
volume maggiore, donde la necessità di prolungarlo ai margini dell’ utero col pe 
ricolo di un’ emorragia più o meno abbondante e di una lacerazione di un corno 
uterino nell’atto dell’estrazione del feto. Il taglio longitudinale può essere preltni 
gato senza inconvenienti avanti o indietro. 
3° La ferita si restringerebbe più rapidamente dopo il vuotamento. dell'utero. 

LA. basa la sua opinione sul fatto che nel mezzo del fondo dell’ utero gravido 
prevalgono le fibre longitudinali, le quali verrebbero lese dal taglio total 
egli però non attribuisce grande importanza a questo particolare. tes 
Concludendo: la dieresi sul fondo in senso sagittale, merita di essere adottata 
come processo di elezione nel taglio cesareo nel conservatore, demolitore. sug 
rialzo sì 100071 essere Correo a a procedere SASA ed allora a & se- 


di Johannovski, dare al taglio sul fondo la direzione trasversale, 0 i i - 
cisione in altra località. ti: 


SPINELLI P. G. — Nuovo processo per DEOVOSABO il pa 
prematuro. — Arch. ital. di Gin., N. 6.4 


Ecco la descrizione del processo: 

Preparazione della donna: bagno e purgante nel giorno precedente; chia 
la mattina e cateterismo vescicale poco prima dell’operazione; tricotomia geni 
disinfezione, ecc. Disinfezioni delle mani dell’ operatore e dell’ assistente. S 
lizzazione degli strumenti. 

La vagina può essere aperta con una valva vagino-peringnle: quando si 
quista una certa pratica della manovra se ne può fare a meno, 





 Afferra o il intro IE ole del collo con una pinzetta a denti e tirato in 
asso l'utero, si possono avere due casi: la donna è primipara ovvero è multipara. 
a Nel primo caso il canale cervicale si può trovare semichiuso in modo che il 
| non può penetrarvi. Occorre dilatarlo coi dilatatori. 

Quando la donna è multipara d’ ordinario il canale cervicale è pervio e non 
occorre alcuna preparazione. 

| Abbassato dunque l’utero con la pinzetta a trazione, s’introduce il dito in- 
dice nel canale cervicale fino ad oltrepassare l’ orificio interno. Giunto alle mem- 
brane il dito deve disporsi ad uncino, con la faccia palmare verso la parete ute- 
rina, e deve dolcemente scollare in giro il segmento inferiore delle membrane 
stesso, Questo scollamento si compie assai facilmente senza perforare le membrane. 
A . Ottenuto lo scollamento, sulla guida dello stesso dito che l’ha compiuto g°in- 
troduce la garza impregnata di glicerolato di ittiolo, che si deve situare tra le 
membrane scollate e il segmento inferiore dell’utero. Portata la garza al di sopra 
dell’orificio interno, meglio che con la pinzetta, sl guida in alto col dito tra l’uovo 
e la parete uterina; si zaffa così dolcemente evitando di rompere le membrane. 
Con questo zaffamento lo scollamento delle membrane continua; e si può intro- 
dure più di un metro di garza, mentre lo scollamento iniziale fatto dal dito è 
limitato. Compiuto questo tempo, si zaffa la cavità vaginale con uno o due metri 
di garza sterilizzata. Indi si applica una fascia a T. — La donna può rimanere a 
Jetto o su di una poltrona, ovvero può anche camminare. 

wo. D’ordinario le contrazioni cominciano poco dopo l’applicazione della garza gli- 
cerinata. Questa prima reazione dell’utero devesi senza dubbio alla glicerina, che, 
‘como è noto, ha un’ azione spiccatamente contrattile sulla fibra muscolare liscia. 
È Il travaglio s’inizia e va progredendo; come media, la donna partorisce nello 
Spazio di 10 ore. A dilatazione molto avanzata, la garza uterina e quella vaginale 
‘vengono espulse. Questo segno ci avverte che il parto è vicino. Tra 1’ espulsione 
dello zaffo utero-vaginale ed il parto d’ordinario non corre che una mezz’ ora, al 
massimo un’ ora. | 

È Il secondamento, in tutte le osservazioni, non ha presentato nulla di rilevabile. 
3 Il metodo non implica nessun pericolo per la madre tutte le volte che è cir- 
pa dalle cautele più scrupolose dell’antisepsi e dell’asepsi. 


\. . FOURNIER. — La cura preventiva dell’eredità sifilitica 
paterna durante la gravidanza. — L’ Unione Medica Italiana, 
31 Dicembre 1898. 


Possiamo talora trovarci davanti a casi in cui si deve temere l'infezione del 
prodotto del concepimento; qualche volta si tratterà di una primigravida il cui 





























marito ha antecedenti sifilitici recenti ed altre sauna sì avranno. delle pluripa 
cui gravidanze anteriori furono fatali e terminarono con aborti o parti di foi 
morti, mentre esse stesse sono rimasti immuni, «<a 

In questi casi è indicato di sottoporre la donna incinta, anche se assoluta» 
mente sana, ad una cura specifica; sì curerà così il feto per via mediata. Un tale 
intervento è: 1.° razionale, poichè è stabilito che l’ioduro di potassio ed il mer" si 
curio passano attraverso alla placenta, dalla madre al feto (Porak, Cattelineau e ; 
Stef); 2.° esso non offre nessun pericolo per la madre, come viene constatato dale 
l’esperienza quotidiana, che ancora non ha fornito al Piccard ed al Fournier stess i 
un sol caso di intolleranza alla cura Specifica particolare allo stato , gravidico; i 
8.° tale cura viene di gran vantaggio per il prodotto del concepimento. Non si può 
pretendere di salvar sempre il feto, ma sulla massima parte dei casi la cura spe- 
cifica della madre è per lui una vera salvaguardia; ciò può ogni giorno venir 
constatato sia su primigravide che su pluripare le cui gravidanze anteriori ebbero 
esito fatale. Il Fournier cita per prova fatti da lui osservati e casì di autorità 
quali il Ribemont-Dessaignes, il Piccard, ecc.; si ottenne il parto a termine di 
bambini sani là dove prima non si avevano avuto che aborti o feti morti. Colla | 
cura specifica si è pure osservato la scomparsa di accidenti manifestatisi nelle 
gravidanze anteriori non curate, quali ideamnio, alterazioni placentari, setti 
fetali, idrocefalia. fr: 


volta che non vi sia fondato motivo di credere che la sifilide oa siasi: i 
fatta innocua. | {cia 

La cura deve essere istituita per quanto si può sin dai primi periodi della 
gravidanza; dopo il quinto mese rion si può più sperare dall’ intervento nessun 
beneficio per il feto. A LORO: 

Il mercurio, che corregge meglio l’ ie ereditaria, è indicato a preferenza 
dell’joduro potassico. Il Fournier prescrive il protoioduro di mercurio, che in forme 9 
pillolare può anche entrare incognito, nelle famiglie; dosi piccole sono sufficienti; 
5 cig. ed anche 25 milligr. pro die. La cura va protratta per tutta la gravidai 
con o senza intervalli di riposo a seconda delle ciscostanze. 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
| Milano - Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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«| Solo il fatto di poter riferire oggi sul risultato prossimo e remoto 
di una discreta serie di operazioni d’Alexander, e contribuire così al 
giudizio spassionato sul valore di quest’atto operativo che stenta tanto 
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ad essere accolto, come merita, da noi in Italia, come lo è stato da 


RI Sl TSI 
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. molti altri paesi che dapprima non gli erano favorevoli, giustifica questo 


LAS 


mio breve articolo sugli spostamenti indietro dell’utero. Argomento di 


et 2 
Mario 


cui in questi ultimi anni i periodici della nostra specialità e quelli 
della chirurgia generale hanno trattato in tutti i modi e colle conclu- 
sioni le più disparate; dalla pessarioterapia la più paziente e la più 


ri 


| vastamente usata, alla terapia chirurgica la più varia ed esclusivamente 


Petar 
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si 


| applicata, senza che sia lecito sperare che ‘ad una conclusione unica 
| si venga dai ginecologi, o che si sia prossimi ad udire l’ultima parola 
in proposito. E ciò forse perchè questi due opposti indirizzi della te- 


De 


LA 


$: rapia delle retrodeviazioni rispecchiano molte volte l'indole del gine- 
da 
n° 


i cologo, o la natura dell’ambiente in cui esso vive. Nè più nè meno 
di ‘che il ‘seguire la via addominale o la vaginale nei nostri interventi 
A sull’utero o sugli annessi dipende da simpatie, da abitudini individuali 
$ DO da speciale indirizzo della scuola in cui si sono fatti i primi passi. 
«_—’È indubitato che un buon pessario e ben applicato mantiene l’utero 
te 


radrizzato dalla retroversione in posizione normale; ed è altresì addi- 







































bile, sì da esser tolto del tutto senza pericolo di nuovo “sposti cr 
La qual cosa accadrebbe secondo Bouilly (1), che ci dà le conclusioni | 
più confortanti in proposito, nell’80 0g dei casi, pel MangIARAL (di 
nel 25 010, pel Stinger (3) nel 10 Oto. | J 
E un tale risultato sembra più facile a raggiungersi (non però | 
sicuro) quando il raddrizzamento dell’ utero spostato e l'applicazione | 
del pessario sia avvenuto in un periodo di puerperio o molto prossimo È 
a questo. Sul qual fatto anzi io scrissi una nota clinica nel 1887 (4). | 
È altresì vero però che, senza ricorrere a giudizi antichi sfavore- 
voli al pessario ripetuti anche oggigiorno da chirurghi non sReca A 
convien concedere ché il portare per molto tempo un pessario reca. 
qualche incomodo e la prospettiva di una GUAREIR radicale che. dico A 
spensi poi in seguito dall’uso dell’anello in vagina, è tuttavia sempre — i à 
problematica. È 
Infatti un pessario bene applicato difficilmente produrrà ulcera- È 
zioni vaginali, e distensione tale della vagina da esigere ogni tanto I 
il cambio con un arnese più voluminoso; tutti i pessari però non sono | 
applicati da ginecologi, e quindi bene, e perciò forse qualcuno degli î 
inconvenienti surriferiti potrebbe anche verificarsi. Inoltre solo di raro | 
a noi si presentano dei casi clinici in cui l’unico fatto patologico sia 
la retroversione, e l’unico sussidio curativo sia il raddrizzamento del- — @ 
l’utero; più spesso noi vediamo degli uteri retroversi o retroflessi con 
metrite totale o più spiccatamente localizzata al collo che prose Hal 
delle lacerazioni ed è ectropico, e molte volte a tutto ciò si unisce. 
l'insufficienza del perineo per pregresse lacerazioni. da parto. In questi 
casi, a meno di non voler ritornare per un eccesso antioperativo alla È 
ginecologia di 30 anni fa, e limitarsi alle mignatte sul collo o all’ap- 
plicazione di medicamenti in vagina, occorre intervenire chirurgica: 99: 
mente, abradendo l’endometrio, asportando la mucosa del canale cer- 


— si 
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(1) « Symptòmes, traitement des rétrodéviations. » La: Gynécologie, 15 Févr. 1896. ca 

(2) Comunicazione al Congresso di ginecologia, Torino, Ottobre 1898. P 

(3) F. LABADIE LAGRAVE et FELIX LEGUEZ. « Traité médico-chirurgical de SY HOCAlOZio » n 
n Paris, 1898, pag. 398. i di: Riz 1 i È 
(4) <« Un caso di retroversione e retroflessione d’utero in puerperio. » ga di scienze i 

mediche, 1887. 
























fi. io sì può pure ER una di Ta sedute mettere 
‘stabilmente l’utero in buona posizione. Seguendo quest'ordine di idee 
“appariva ben naturale la proposta di poter dopo curata l’endometrite 
© praticata quella tal operazione sul collo che era indicata, per la 
stessa via vaginale, senza cangiar di posto all’ammalata, in pochi mo- 
enti soddisfare anche a quell’indicazione. E si comprende come ‘ar- 
diti operatori, disponendo di numeroso materiale, abbiano potuto in 
brevissimo tempo accumulare serie di parecchie centinaia di casi di 
| vagino- o vescico-fissazione uterina, e più recentemente di accorcia- 
‘mento vaginale dei legamenti rotondi. Però di molte di queste opera- 
SR il tempo, il risultato remoto, o l'insorgenza successiva di accidenti 
pù gravidanze o in parti, hanno fatto giustizia sommaria; di alcune 
non rimane che il ricordo, avendo esse addimostrato la loro inefficacia 
a la loro innocuità. 

E fra tante operazioni che sorsero con apparenza di fondata riva- 
ca sull’Alexander, questa sola si è conservata, ed ha addimostrato su 
loro una grande superiorità. Da qualche anno infatti di essa si parla 
con favore dalla generalità dei ginecologi, e chi non l’usa che di rado 
non vi preferisce alcun altro intervento chirurgico, bensì vi contrap- 
pone la pessarioterapia. L’ operazione d’Alexander adunque nella con- 
 correnza vitale colle altre SSESZioni di fissazione vaginale è rimasta 
vincitrice, e l’unico rivale suo è il pessario; è quindi dal limite d’azione 


i ero e io di quella CI converrebbe fissare le norme, 
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gionano delle sofferenze, e (AES le cure ‘riieiche) se la donna 


"cune donne induce ripugnanza anche se materialmente il coito non 


‘sce, oppure riescendo allo scopo si producono molestie per ecces-. 
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ha una vagina un po’ sensibile, ed un ovaio prolassato, ecco che il 
pessario produce dell’infiammazione, qualche escoriazione, oppure. delli 
l’irritazione nervosa, dei dolori, ecc. Qualche volta, se non è applicato 


in modo perfetto, può riuscire molesto nei rapporti sessuali; e in al 


viene menomamente disturbato. Non tutti i casi poi di retroversione o 
retroflessione sono pertanto adattati alla pessarioterapia. 

E così il pessario non giova quando il tessuto uterino, Cd 
mente a livello dell’istmo sia rilasciato e molle, sicchè, data una re- 
troflessione, il pessario tiene il collo stirato indietro, e permette al. 
corpo di retroflettersi nonostante la sua presenza. In tali casi si tenta 
con un arnese il cui arco posteriore ripiegato sì spinga molto in alto. 
e vada, distendendo il fornice posteriore a prestar sostegno alla pa-o 
rete uterina eccessivamente molle. Ma generalmente non vi ci si rie-. 


siva distensione del fornice BORNEO e irritazione del peritoneo del 
Douglas. 

Altre volte la vagina è molto corta, specialmente nella sua parete 
anteriore, per cui riesce difficile contenere il collo stirato indietro con. 


x 


pessario. Oppure la vagina è molto ampia, la vulva beante, il perineo. 
insufficiente, e la pessarioterapia trova in ognuno di questi fattori un. 
elemento di insuccesso. | | ; + 4528 

In molte donne affette da retrodeviazione si ha 1° i di 
accudire a qualsiasi lavoro materiale un po’ faticoso. Una persona ricca, 
può materialmente non aff'aticarsi e godere la vita anche se le condi- a 
zioni sue di salute non sono perfette. Inoltre essa possiede tutti Ì mezzi 
per darsi il lusso di una cura ginecologica lunga, e quindi portare il 
pessario, obbedendo a tutte le norme di nettezza richieste dal caso, 
farselo ogni tanto cambiare, riposare se ha dolori. Ma una povera donna, 
di servizio, od una contadina, od una qualsiasi altra povera operaia, 
non ha il comodo di far tutto questo. Chi deve cambiarle il pessario 
quando vive molto lontana da una città, chi pagarglielo, quando certe 
amministrazioni di carità, rifiutano di darglielo gratuitamente, mentre 
poi senza economia somministrano i cinti agli erniosi? È 

Noi dobbiamo essere ben contenti di portare a queste povere ; | 


felici la guarigione desiderata e definitiva con un atto operativo che e 
“i 





















Bic isidanizioni da anni i parecchi mi guidano nella cura di 


it #0 


queste malate; sicchè io su 58 Alexander solo 4 volte ho eseguito 


Mero il pessario. E fui ben lieto leggendo come idee analoghe a 

queste esprimeva l’anno passato il Fritsch, al Congresso ginecologico 

di Lipsia (1); quell’eminente clinico tedesco che fu pure uno dei so- 

enitori del pessario; e fui anche più contento quando appresi che 

egli dopo aver adottato per molti anni esclusivamente la ventrofissa- 

ione, dal 1896 egli usa con ottimo risultato l’Alexander. 

dd In Russia, Inghilterra, America, questa operazione è quasi da due 

decenni generalmente conosciuta e usata. In Germania hanno sopra- 

| tutto contribuito a svegliare l'interesse per l’Alexander negli ultimi 

anni le calde raccomandazioni ed i favorevoli risultati di Werth (2), 

- Kiistner (3), Koker (4), Fritsch (9); in Francia non si contano oramai. 
pio i lavori destinati a render sempre più apprezzata questa operazione. 

| Solo da noi qualche voce isolata di tanto in tanto si azzarda di par- 

arne mostrando tutto il buono che essa può dare, e come siano false 

e accuse che le si lanciano contro; ma queste voci rimangono senza 

eco. K ciò è strano perchè già molto prima che in Germania, l’opera- 
zione d’Alexander trovava caldi fautori in Italia; la illustrarono uomini 
come. il Novaro (6), il Mangiagalli (7), ma ciò non ostante ebbe un pe- 
riodo in cui fu lasciata in disparte, e fu quel periodo in cui la lapa- 
rotomia si generalizzò forse un po’ troppo, ed in cui si asportarono 
annessi solo perchè un po’ ingrossati; o si ricorse con entusiasmo ad 
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_ (1) Centralblatt f. Gynàkologie, 1897, N. 33. 


È Li (2) « Festschrift der Deutschen Gesellschaft fiur Gynakologie. » Wien, 1894, pag. 53. i N 
(SÌ | (8) Centralblatt f. Gunùkologie, 1895, N. 7. i 
| (Arch. r. Gyn., Bd. XLIV, Hft. 2. 

he, . (5) Loco cit, 
SAR Gi: GALLI. « Un caso di Sparizione d’ ei » Gazz. med. di Torino, 1888. — GIOR- 














Ma il tempo ed il numero grande di casi Opotat ben presto ad- 
dimostrò i pericoli d’ogni specie di fissazione sia addominale che va- 
ginale dell’utero, ed ora anche in Italia nei confronti fra queste varie 


È. 


operazioni qualcuno si degna di trovar buona l’Alexander senza però. 
averla ancora usata. Ma in massima da noi non si è ancora d’accordo | 
sull’opportunità di curare chirurgicamente gli spostamenti uterini, opa 
pure di limitarsi a trattarli col pessario. d 
A questo proposito le convinzioni mie posso rienilogario nelle pro- 
posizioni seguenti: | | 
1.° Ogni retroversio-flessione mobile riscontrata nel periodo ses- : 
suale della donna, deve esser curata presenti o no dei disturbi. Infatti. 
ogni spostamento indietro dell’utero se, anche in quei casi in cui è 
primitivo, da principio non arreca disturbi, finisce poi coll’arrecarne; | 
perchè alla lunga la deviazione induce delle. vere e proprie lesioni 
anatomiche sull’utero (congestioni, ipertrofie della parete posteriore e del n 
labbro posteriore, spostamento delle ovaie, torsione delle trombe, ecc. Ri 


E a giustificare l’ opportunità di curare questo spostamento, a parte — 


anche la possibile evenienza di tali lesioni, basterebbe il pensare al. 
pericolo d’aborto a cui sembra vadano incontro più facilmente le donne | 
che hanno l’utero retroverso. xl 

2.° La retrodeviazione mobile dell’utero è il più delle volte con- Ì 
comitante coll’endometrite, spesso colla metrite parenchimatosa sia li 3 
mitata al collo, sia totale. Ed in tali casi la cura dello spostamento | 
deve essere preceduta da quella dell’ endometrite o della metrite. In 
tale contingenza clinica chi pensasse solo alla correzione dello sposta= © 
mento, lo otterrebbe forse anche stabilmente, ma i fenomeni flogistici Di 
dell’utero rimarrebbero a testimoniare la poca abilità clinica del gi- 2 
necologo, ed a gettare il discredito sulla cura ortopedica o sull’opera- È 
zione praticata, a cui carico andrebbe tutta la gravezza dell’insuccesso. | 

3.° In un gran numero di retrodeviazioni alle complicanti metriti 
si unisce anche l’insufficienza del perineo. In tali casi alle solite cure d 
sull’utero deve essere unita la perineoplastica. Ho visto però come molte | 
volte sia falso credere che lo spostamento si tolga colla sola colpoperi- | 
neorafia. Occorre anche dopo rifatto il fondo pelvico applicare il pes- 
sario o ricorrere ad una operazione, giacchè il perineo rifatto non. È 
basta a contenere l’ utero antiverso specialmente se si ARE amputare | È 
il collo. 
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rutti ti i casi di Minlssdo Ero 0 vagino-uterino, in donna 
ra nel periodo sessuale e quindi da curarsi con mezzi non demo- 
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litori, alle operazioni destinate a correggere l’ eccessiva lunghezza 


nato a togliere la concomitante retroversioflessione. La guarigione 
stabile ottenuta con serie di operazioni plastiche del prolasso compli- 
cato il più delle volte da retrodeviazione uterina, è subordinata alla 
guarigione di quest’ultima. 

©. In tutte queste modalità di retrodeviazioni, può usarsi con 
vantaggio il pessario in quella categoria di donne che ponno aver cura 
ella: propria nettezza, e modo oltrecchè di esser visitate spesso dal 
rinecologo, anche di condurre una vita comoda e tranquilla. Nelle 
i lonne povere che, per le condizioni sociali loro, hanno bisogno di darsi 
i lavori faticosi e pesanti, che vivono isolate nelle campagne lungi 
CC o da ur, di pessiusia, qualora sia dimostrato 


ze filiformi che sfuggono T palpamento più minuto, che pur per- 
mettendo la riduzione dell’utero dopo poco tempo lo traggono nella 
primitiva anormale giacitura, e son quelle che alle volte rendono inef- 
fic ce il pessario; in alcuni di questi casi ricorrendo all'operazione 
lexander tali aderenze ponno non aver valore, beninteso se tali ade- 
ia ze sono filiformi e distendibili. 

4 ____#° Nel caso di lesioni annessiali, consistenti in processi di pe- 
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per le donne già in menopausa. 

Nelle forme suppurate degli annessi, o in quelle lesioni gravi ‘deli 
medesimi che senza esser mantenute dalla presenza di pus, alterano 
trombe ed ovaie in modo da render quasi irriconoscibili queste parti, 
per formazioni cistiche multiple dell’ovaia, raccolte sierose od ematiche. 











della tromba, spostate e ravvolte da fitta ganga di essudati o d’ade- 
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renze, quando anche l’utero, come succede di frequente è profonda- 
mente malato per metrite, la retroversione, sia poi fissa o mobile, per- 
dendo ogni importanza come fatto morboso di fronte alle gravi lesioni 
dell’utero e degli annessi, ricorro alla totale ablazione dell'apparato 
genitale interno per via vaginale od addominale a seconda delle indi-. 


cazioni speciali del caso. 


Seguendo queste norme io ho avuto occasione di praticare 58 volte 
l'operazione d’Alexander, facendo per altro, specie nella pratica privata 3 
una larga parte all'uso dei pessari, nella cui scelta ed applicazione ho 
trovato sempre ottimi i consigli che da anni va impartendo il mio 
maestro, il prof. Fabbri (1). 


ci 
Questi 58 casi, quanto all’ lg curativa vanno divisi Dl 


modo seguente: Ra sO 


Retroversioflessioni mobili, senza complicazioni flogisti- AI 
che dell’utero, accompagnate o no da I0suicia nes pe-. al 
rinénlese ele . 3) Gi al aio RESI e APICI FE 

Retroversioflessioni SSA CORDE ad endometrite, 
con ‘o senza lesioni perineali. . . 0, Re 

Retroversioflessioni riducibili complicate a metrite paren- > 
chimatosa, con.0 senza lesioni perineali ERI) sa 

Retroversioflessioni complicanti il prolasso vagino-uterino ij 
più 0, meno ‘completo:. iu ia Ve AN 


580 


9 
84 





RIA 





mOperazione d’Alexander sole... . . . .. 6 
_ Operazione. d’Alexander preceduta da titanio dal 
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È e eni + + 1 
8) Mie d’Alexander preceduta da raschio-amputazione 11 
Operazione d’Alexander preceduta da perineoplastica . . 5 
«Operazione d’Alexander preceduta da raschio-amputazione 
min e perineoplastica:-. ... Ei LO AR 0 
Operazione d’Alexander i PIRA da raschio- zione | 
; colporafia anteriore é perineoplastica ..0./....... . 4 
à . Operazione d’Alexander preceduta da raschiamento e pe- 
mm rineoplastica. < -. . |, ORtato AE 3 
«Operazione d’Alexander Mein da E ne 


porafia anteriore e perineoplastica . . .......... 2 
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Onde poter riferire intorno all’ esito remoto del maggior numero 
di queste operate, io ho mandato una circolare a ciascuna invitandole 
a presentarsi dove furono operate (Modena o Mantova) e la grande 
maggioranza di esse si è arresa all’invito; in modo che io ne ho po- 
tuto rivedere e rivisitare nei mesi di Ottobre, Novembre ultimi scorsi, 
ì assieme al miei assistenti, che hanno sempre in tutte rilevata la posi- 
per dell’utero, 44. 

| Frale 14 rimanenti sono comprese 5 operate da pochissimo tempo 
fi Settembre, Ottobre di quest'anno) che ho potuto rivedere e 
- che tutte stanno benissimo; però di queste non può parlarsi di esito 
remoto essendo operate da troppo poco tempo e quindi non ne tengo 
calcolo. Ne rimangono 9 di cui mi è ignoto lo stato di salute poste- 
riore all’operazione. Delle 44 donne operate da un minimo di 6 mesi 
ad un massimo di 9 anni, è notato nelle tabelle che corredano questo 
mio! scritto il risultato della visita circa alle condizioni obbiettive del- 
l'utero, e ai fatti subbiettivi da esse riferitemi. 


9 La po TE Cara gode ottima salute e molte povere donne 
17 











‘piuoli. Una presenta una recidiva (osserv. 18) per infezione blenorra-. 
gica sopraggiunta dopo l’operazione. | 


possono ora on ai lavori stico, al tati, prima no poter 


























menomamente assoggettarsi. | 
In tutte, mi affretto a dirlo, ho riscontrato l’utero in posizione nor-- 
male, tranne che in una, nella quale una sopraggiunta infezione degli 
annessi, che non esisteva certo al momento dell’ operazione, ha pro- | 
dotto una peri-annessite ed una perimetrite, ed ha avuto per effetto di 
fissare l’utero di nuovo retrovertito; tranne che in questo caso, in tutti 
gli altri l’esito remoto, quanto alla posizione del viscere fu ottimo. 
Venendo ad un esame più minuto dei vari casi vediamo: 3 

1.° Delle 8 affette da retroversio-flessione mobile, senza compli-. 

canze flogistiche dell’utero, con o senza insufficienza del piano peri-. 
neale, due non risposero all’appello; 5 delle 6 rivisitate ed operate da 
sei mesi a 5 anni sono in condizioni ottime, una ebbe due parti a ter-. 
mine normali, una abortì in seguito ad una caduta da una scala a 


2.° Le 9 operate per prolassi vagino-uterini più o meno completi, 

con retroversione, tutte sono state visitate, tranne una che morì un, 
anno dopo l’operazione e che aveva però ancora il suo apparato ge 
nitale in condizioni normalissime. î 
Tutte presentano la guarigione stabile del prolasso, l’utero in asse! 
perfettamente, al più qualcuna premendo mostra un accenno di cisto-. 
cele. In tutte, oltre all’amputazione del collo nei casi di allungamento. 
ipertrofico, furono eseguite plastiche vaginali e perineali, e l’operazione 
d’Alexander fu eseguita come complemento per correggere lo sposta- 
mento all’ indietro. Un’operata per cistocele ed allungamento ipertro- 
fico della porzione sopravaginale con vistoso cistocele e retroversione 
(n. 22} ebbe dopo la cura un parto a termine normale. to 
3.° Furono 22 le operate per retroversione complicata ad snai = 
metrite, e di queste in 3 esisteva anche insufficienza perineale, e nero 
al raschiamento fu aggiunta la perineoplastica. Due non si fecero p 1 
vedere; due stanno benissimo, ma sono operate appena da 1 1}2 a2 
mesi. Delle rimanenti 18 operate, da un lasso di tempo che oscilla da 
un minimo di 10 mesi ad un massimo di 8 anni, in tutte l’ utero è in 
asse e la guarigione dei disturbi accusati prima si mantiene stabi 
Soltanto in 3 persiste un po’ di scolo uterino, un po’ di uretrite, 0 di 
periuretrite follicolare, ed in questi l’ infezione era stata accertata 
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AZIO SEI PORSI 
gonoeoccica. Due poi ‘sono gravide; una partorì normalmente 
a 1 pe una aborti al 4° mese senza causa apprezzabile; in questa 
tanto prima dell’operazione come adesso gli annessi di sinistra erano 
Bi e dolenti. 

È 4.° Finalmente le 19 affette da retroversione mobile e da metrite 
perplastica, con o senza lesioni perineali e quindi operate oltrechè di 
operazione d’Alexander la maggior parte di raschio-amputazione, e 3 
che di perineoplastica, hanno dato il seguente risultato: 3 sono 
perate da 2 a 4 mesi e stanno benissimo; 4 non si sono potute rin- 
racciare; le rimanenti 12 tutte hanno presentato in successive visite 
’ utero normalmente antiverso; di queste 6 stanno benissimo anche 
dalla metrite, e sono operate da un periodo di tempo che oscilla da 
“anno e 7 mesì a 9 anni; e due di queste ebbero tre parti; le altre 


pur presentando l’ utero in asse, accusano ancora disturbi dipendenti 


- Una fu operata in una Clinica chirurgica per lesioni soprag- 
{ iunte degli annessi, ma per dichiarazione dello stesso operatore mi 
consta che l’ utero era antiverso. 

Un altra l’ ho operata io pochi giorni or sono di celioisterectomia 
dale per sactosalpingiti, vistose degenerazioni cistiche delle ovaie, 
netrite ribelle e periannessiti. In questa donna l’utero era in antiver- 


sione ed ho scelto appunto la via addominale per la subìta operazione 
d'Alexander, 


pio 
4 
> ARR 


I raticata E isteropessia addominale o vaginale, o si fosse anche solo 


Se in queste malate in cui persiste qualche po’ di metrite si fosse 


pplicato un pessario, la posizione dell’utero non si sarebbe certamente 


nservata più normale di quello che l’operazione d’Alexander ha loro 





ato, ed i fenomeni che ora persistono sarebbero durati anche colle 





re cure. Dico ciò perchè giustizia vuole che di questi esiti remoti 
| oni ma nori ottimi (escludo le due che furono poi in seguito operate 
i isterectomia), si scagioni completamente l’operazione in questione; 
questi casi significano che quando esiste metrite iperplasica di natura 
Gonococcica, i disturbi principali dipendano da questa più che dallo 
ostamento; corretto il quale però migliorano anch'essi senza peraltro 


cc om mM parire del tutto. 
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Forse pel primo in Italia in un mio lavoro (1), edito nel 1895, mi 
sono occupato un po’ diffusamente dell’ influenza che l’operazione d’A. 
lexander può avere sulle successive gravidanze e parti, in confronto 
colla stessa influenza esercitata dall’ isteropessia addominale. E quel 
confronto, pel quale ai pochi casi pubblicati allora all’estero di donne 
operate di accorciamento inguinale dei legamenti rotondi che poi eran 
rimaste incinte, io ne aggiungeva tre che mi eran personali, riesciva 
a tutto vantaggio dell’operazione inguinale. 4 

Ora dalla mia casistica di 58 operate, risulta che nelle. 44 che ho 
potuto ultimamente rivedere vi sono state o vi sono in corso 14 gra- 
vidanze, così distribuite: 6 donne (1, 4, 10, 22, 26, 28), ebbero 8 gra 
vidanze, avendone i n. 4 e 10 avute ciascuna due. Queste 8 gravidanze 
decorsero normali e terminarono con parti naturali facili a termine; e 
tutte queste 6 donne presentano ora l’utero perfettamente in asse; 
dopo un lasso di tempo decorso dall’ operazione che varia da un mi- 
nimo di 1 anno e 10 mesi, ad un massimo di 9 anni. È 

La donna, oggetto dell’ operazione n. 23, ha partorito al 7.° mese 
un feto macero, avendo avuto una gravidanza sino a quel momento 
normalissima. In questo caso l'interruzione della gestazione dipese 
con tutta probabilità da infezione celtica di cui la donna presenta 
qualche traccia, e non certo dall’operazione subìta alcuni mesi prima. 

Infatti l’ influenza di questa operazione sull’ interruzione della gra- 
vidanza se pure potesse affermarsi, come non credo, dovrebbe agire 


E 
} 


nei primi mesi e non al 7.° mese. w 

Le osservazioni 38 e 52 segnano due aborti; la donna dell’ osser- 
vazione 52 abortì a 2 mesi in seguito a caduta di una scala a piuoli, 
dopo di che subito cominciò a perdere sangue dai genitali; quella 
segnata col n. 38 abortì al 4.° mese senza causa manifesta. Entrambe } 
le donne stavano benissimo in gravidanza e dopo l’aborto il loro utero 
è antiverso, e così pure è di quella del parto prematuro al 7.° mese. 


Le tre donne delle osservazioni 43, 47, 33 sono gravide. di 3 1a, 


la 


> 


x Sal 
(1) « Studio critico-clinico sui vari metodi di cura dei prolassi genitali, » Torino, 18 9, 
pag. 138. > RR 
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“TRA mia serie di gravidanze Reni ad operazione d’Alexan- 
der, unita a quella raccolta nel 1895 ed alle altre più recenti di Sieg- 
l Stoker (1) (10 gravidanze su 21 operate), di Johnson (2) (12 gra- 
a inze su 250 operate), di Polk (3), Edebhols (4), Simoes (5), Schweizer (6), 
fermano che l'operazione di Alexander non ha al suo passivo alcuno 


| Ed è ancora una volta di più addimostrato che gravidanze e parti 
cessivi non rendono nullo l’effetto dell'operazione pel temuto disten- 
ento dei legamenti rotondi; in tutte le donne da me operate che 
bero gravidanze anche ripetute, dopo 5, 8, 9 anni dall operazione 
utero è ancora in posizione normale. 

Pau” 


Il processo operativo da me usato è quello che ho diffusamente 


ri del Calmann (7) di Breslavia, ad esempio, che ad ovviare il 
icolo delle ernie propone un processo speciale la cui nota caratte- 


m embrano inutili complicazioni. 


do | 


È do apro tutto il canale inguinale, ricerco nel fondo di questo il 


Se e trovatolo, il che mì è IR riuscito facile, lo stiro al- 


Pi 


L: ( Centratviai fùr Gyn., 1896, N. 21. 
e 4) Centralblat fur Gyn., 1897, N. 7. 
La Gynécologie, AOut 1897. 
1 fur Gyn., 1897, N. 21. 
dl ) Centralblat fur Gyn., 1897, N. 4. 

$) Centralblat fur Gyn., 1897, N. 26. 
Xi entralblat fùr Gyn., 1897, N. 35. 
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quattro punti alla maniera con cui il Bassini provvede alla cura sad 
cale dell’ernia inguinale, e con questi punti trafiggo anche il cordone; 
avvertendo però che l’ago dopo aver trapassato il bordo inferiore del 
piccolo obliquo e del trasverso si infigga esattamente nel mezzo della 
grossezza del legamento rotondo, poi nel bordo posteriore del lega 
mento di Falloppio. L’avvertenza è basata sulla considerazione. che 
così facendo la metà di esso cordone sfuggita alla costrizione del filo 
conserva tutta la sua resistenza e serve bene alla nutrizione delle re- 
stanti parti del legamento medesimo. (n | È 

Fatto questo e adagiato sulla superficie muscolare il nervo ingui. 
nale, con 4 o 5 punti staccati sempre tutti in seta, riunisco le labbra 
della incisione dell’aponeurosi del grande obliquo; indi stacco il cor- 
done delle sue inserzioni alla spina pubica, e poscia rivolgendolo al 
l’esterno lo comprendo fra i punti di una sfilzetta al catgut colla quale 


riunisco i bordi della sottile aponeurosi addominale superficiale, è e 
giunto all’ angolo esterno dell’incisione, ne escido la porzione che. i 
mane e chiudo la ferita cutanea con sfilzetta in seta. Fatto ciò da una 
parte, ripeto la stessa operazione dall’ altra, non impiegando genera 
mente di più di 10 minuti per parte. 3 
L’applicazione dei punti alla Bassini alla fissazione del cordon e 


Ch cominciato a praticarla da SE un anno e mezzo, nell’ Ospedal ò 


al coperto dal pericolo di ernie postoperatorie, quantunque io non ne 
avessi mai osservato anche col metodo usato prima. 

La possibile evenienza di ernie in donne operate d’ operazioni 
d’Alexander, se non del tutto infondata è così remota che non. 
costituire una seria obbiezione al diffondersi di essa. I. W. John 
riunendo i suoi 250 casi a quelli di altri chirurghi di Boston, ha for 


ì 





tutte le rivisitate anche se operate da poco tempo), ho notato la più 


lontana tendenza alla formazione di ernia inguinale. Credo quindi 
infondati i timori di qualcuno, come del Calmann, che va tanto oltre, 
spinto da questa preoccupazione, da consigliare di non spaccare il 
| canale inguinale per non alterare la continuità dell’ aponeurosi del 
grande obliquo che, sempre secondo questo chirurgo, non potrebbe 
| ripristinarsi anche colle suture le meglio fatte. 

si | E parmi giusta la critica che a questo modo di fare rivolge 1’ Hein- ; 
rich; infatti tirando il legamento rotondo a livello dell’orificio esterno 
TR aprire il canale inguinale, si tira con esso in questo tragitto il 
fivesimento peritoneale che avvolge la porzione intraddominale del 
o. la quale guaina così estroflessa non potendo venir respinta 

oltre l’orificio interno, può formare un sacco preparato ad accogliere 

un ansa, se specialmente esistono condizioni di ampiezza o floscezza 
alloifico addominale del canale. Anzi questa considerazione critica è 

un argomento di più in favore della spaccatura completa del canale. ; 
v Quanto poi alla possibilità di ripristinare l’ aponeurosi anteriore 

lial condotto inguinale, i risultati remoti delle erniotomie alla Bassini 

| lo provano senza bisogno di ricorrere ad altri argomenti. Solo va ri- 

 cordato che, come nella erniotomia, anche nell’ Alexander le suture 

{ muscolari ed aponeurotiche van fatti con aghi sottili -e rotondi come 
appunto consiglia il Bassini. Quanto poi al preferire il mio modo di 

operare al metodo di Kòker dirò: 4) le trazioni del cordone in fuori ; 
‘si ponno fare anche ricorrendo poi alle fissazioni del cordone nel ca- 

nale; 0) coll’operazione del Kòker occorre un’incisione molto più lunga; 

so la fissazione del cordone sulla faccia anteriore dell’ aponeurosi del 


grande obliquo all’infuori del canale inguinale è meno robusta di 
quella da me e da molti altri preferita; 4) operando alla Kòker con- 





‘Viene spaccare il canale per liberare tutto il cordone, fissare questo 

all’esterno, poi rinchiudere il canale; col metodo che io preferisco 
| nello stesso tempo in cui si chiude il canale si fissa il cordoné, quindi 
csi abbrevia la durata dell’ operazione, si fissa con maggior robustezza 
il legamento e si fa un’incisione meno lunga. 








possibile le medicature endouterine che in casì ostinati. 
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I motivi per cui alcuni ginecologi (1) preferiscono la via vaginale. 
anche per l’accorciamento dei legamenti rotondi sono: 
1.° permettere al chirurgo di eseguire in una sola seduta varie 
operazioni, rispondendo così in una volta sola a tutte le indicazioni 
del caso; | kE 
2.° di non lasciare cicatrici sulle parti del ventre. 

L’ eseguire parecchie operazioni in una sola seduta è possibile 
anche se ad un dato momento si debba, dopo aver operato per vagina, 
cambiar la posizione della malata; ed io non ho mai visto inconve-. 
nienti per ciò. Occorre che prima dell’ inizio dell’ operazione vaginale 
(generalmente raschiamento, plastiche sul collo, vagina o perineo), il 
ventre della donna sia già ben disinfettato e protetto da un impacco 
al sublimato, e gli strumenti che poi serviranno per l’Alexander siano | 
messi in una cassetta a parte che verrà aperta ad operazione vaginale. 
compiuta. Nel mentre che gli assistenti cambiano la disposizione del, 
l’ammalata e degli strumenti, l'operatore e l’assistente diretto si di 
sinfettano di nuovo le mani; così il tempo perduto in questo cambia-) 
mento è minimo. | od DI 
Resta piuttosto a vedersi se in certe forme gravi d’endometrite o 
metrite non sia meglio, ma per tutt’ altre considerazioni, fare il ran 
schiamento e l’amputazione del collo se è indicata, in una prima seduta, 
e l’Alexander in seguito in altra seduta; e ciò allo scopo di render. 
è necessario. 
dopo il raschiamento ripetere per parecchio tempo. Come io ho fatto 
appunto in due casi di grave metrite gonococcica con ottimo risultato 
(n. 41 e 57). di 
Quanto alla cicatrice la cui permanenza potrebbe costituire una. 
obbiezione all’Alexander, posso affermare d’ avere in parecchie donne 
operate da anni stentato a riconoscerne le traccie; e ciò per due. mo- 
tivi: a) perchè una buona metà della cicatrice rimane coperta dai peli 


(1) BopE. Centralb. fur Gyn., 1896. pag. 352. — WERTHEIM. Centralb. fur Gyn., i 
pag. 226. — SCHAUTA. « Trattato completo di Ginecologia. 1898. — H. BrFoRD. Am. Guia and 
Obst. Journal, Juin 1876. di 
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pareti ah O con Sita dnadiaho antiche, queste si confon- 


ano con quelle, ed occorre un attento esame per distinguerle. 

Che se anche rimanessero ben visibili, queste cicatrici non costi- 
tniscono una stimmata tale da condannare l’ operazione in questione. 
| ‘Ho eseguito la Wertheim solo sul cadavere parecchie volte; mi è 
‘sembrata di esecuzione più difficile della Alexander; di più mi è parso 
che) la fissazione dei legamenti si faccia per via vaginale in modo 


= 


«molto meno efficace per la difficoltà di comprendere nelle suture il 
è atto di cordone che sta vicino all’orificio inguinale interno; l’accor- 


po amento vien quindi fatto su un tratto troppo breve. 
Di: 
i 


CONCLUDENDO. 


. Dall’esperienza mia basata su 58 casi risulta: 






Ù% 1.° L'operazione d’Alexander è di facile esecuzione, è priva di 
pericoli; non dando mortalità, non essendo fin’ora state notate distocie 
in parti successivi, ed essendo il pericolo di ernie post-operative facil 


mente evitabile spaccando anche tutto il canale inguinale. 


L 
Ad 
SIT 


| _°‘2. Essa non può raggiungere altro effetto all’ infuori di quello 
Hi. pel quale essa dà risultati remoti superiori a quelli otte- 
nuti colle altre operazioni congeneri e specialmente colle vagino-fis- 
a Ed inoltre è superiore al pessario; perchè mentre essa corregge 
in modo pronto e duraturo lo spostamento, quello esige molti mesi di 
pa ed è di esito remoto incerto. Le quali ultime considerazioni hanno 


| valore grande nella cura degli spostamenti in donne della classe povera. 












3.° Essa non vale a guarire le affezioni flogistiche dell’endome- 
È ‘trio e del parenchima uterino che vanno curate a parte coi mezzi co- 
muni. Sotto questo punto di vista la correzione dello spostamento col- 
Ù lAlexander dà risultati migliori quando le lesioni uterine sono poco 
P grani. Quando invece sono più marcate la correzione dello spostamento 
} va eseguita quando esse sono pressochè guarite. 

i: — 4° Associata alle plastiche cervicali, vaginali e perineali costi- 
* tuisce l'operazione complementare migliore per la cura dei prolassi 
| vagino-uterini complicati a retrodeviazioue, nelle donne ancor giovani, 


| ‘@SS@ UT RI00UR 219 (01 

— =072I9d0,I[9p 2UOIZC0TUNUI 

»00) 0TOM.'T ‘Iissouut od 

| @[@UISVA. 21UIO)9OI9ISI IP 
— eqeaado g01SImIT]o LOTUTTO 


Pr 


14 





219) è 0718d ‘8681 OITSNT 9 


n 


eun UT OQUUg 07essed [ou NA 


x 


x ‘alessouaq 2 asse 

ur 01gm odop mug anq 
‘OMISSTUIQ eNUTzuoog ‘asse 
UT 018M ‘8681 dIqUI9VIAS ST 
‘9681 94q0N0 .ITOU QUIUI 
-197 © 071gd 01}{V ‘ossee UT 
019730 ‘a1essouag ‘PESI dIq 
-W9AON 8I ‘2201100 IUTTI 


‘esse UT BI100U2 019IM ‘L68I 
9190710 9% ‘93119390 IP 07 
-1eJ ouogenb arsIsIod ‘asse 
UTI 0109M ‘8681 dIQUIRAON 


‘oss UI 
0197N OAOIY MI UT 8681 dI 
-07}0,I[9U eand IS00 a ‘Ou 
-ISSIUOQ BIS ‘GGI OZIEN SI 


‘8681 91qQuI9]os 
J9u oqoue euog ‘o10ssou 
-2qQ ‘0]099td osI1d9ATTU® 0197 
n 681 OZIEN SI — ‘068I 
TJOU O[BULIOU QUTUII9I E 07 
-18d 9 0[BUIOU VZUBPIABIO 


‘Seno 


*IOPULXO] 


—y.pauorzeaado ‘WeL 


UOSMARL'T VHRI0U 


(=L1od ‘Iepao1Qos 8u 


-o1zemduIe ‘OmpostA 


*IOPULXO] 
-v.p suorzesado ‘aes 
-2Heyge10ourIodod]09 


‘IOpUexo]yV,PeQUoIrzgI 
-ado ‘07u0WUeIQOSEA 


‘JOPULXOTV, P QUOIZRI 
-ado ‘07UQUEIMISCH 


‘IOpUgXo][V,PedUoIZRI 
-ado ‘0709 eIQISCA 


“19p 
-ugX9[v,p suorzeIado 


‘@UOIZVI9IV] 
VTueg dodo eeurI 
-ed ezuorognSsut ‘97 
-11}0WI-09IA.199 ‘aqIQ 
-QUI OSSO]OIZRI 019IA 





"QUOIZEI99 
-2] Rouge I0d 07uaro 
-qynsur c9utIod ‘el 
-1QO0UI QUOISSOHOIZIH 


‘oTIessad [00 alIq 
-IU97U090 UOU ATIQOUI 
QUOISSAHOIZ9I ‘8807 
-euTtqoueIed 9V11)ON 


‘Oltqowa 
QUOISSOpoIlaI ‘8507 
-cuiqouaIed 23110 


« _*etiq 
-QUI 2UOISSATJOIYAI ‘AT 
-BIICYCI 971139 ULOPUH 


‘OTIQO0UI 
QUOISSA]-0179I1 ‘2507 
-eumgouared 711)0N 


*002U0I 


-0]S OTT? pa 20107 [e 





TIO[Op ‘ISsepri TUQUI 
-0U9J ‘OUNUIOI VUTI9I 


‘IOM)SOUIOP TIOART 


“TU QITPNOOV TP VUTTQ 


“tssodut ‘e10809 eITe 
pa 2IFU9A e 1I0YTIO] 
-Opru9wuoua q “GIL AI 


‘OIOAET [e EVITO 
-ISSOdWIT ‘2IITIOUQWIS 
-Ip ‘orSReI1I0W2UI ‘e) 
-UBpuogqqe eaTIOONa[ 
‘TQuIO[ Te pa 019Rs TE 
13.10} TIO]OTK ‘BICdIII 


‘0113 Se S0dI, TR pa 
QIOLS [e TIO[Op TPUVp 
-uoqgqe  ‘RaIIOMI] 
‘QISRIIOUANN “BICAAI 


‘VISOUIYOS 
-Ip ‘oso1o[op Tuep 
-UOQQR TUOIZENIISQUI 
‘VOIIOONOT *CIRAAI 


*1)S9u1 ay00da, IT 
TsopueqIe9gsa TsoI1rd 
‘eisdodsIp ‘ ga]eJoo 
IMI VIJISOIQUINU ISOA 
-J9U *W0U9J ‘VULIOI 
n QUMOIPUIS ‘BI BCAI 





-N QUOIPUIS ‘BIedIII 


"eutp 
-27u09 ‘0I]999A 
01104. IP ‘08 TU 
-Ue,p ‘9 9011720g 





‘e,uapIssod 
‘e103S98 Ip ‘op TU 
-UB.p “N eISQUIH 


*8UIperuoo 
‘ouezued Ip ‘8g 
MUC .,p “5 eso 


‘01uaAI9S ‘up 
- ON TP ‘op tuu® 
Ip ‘Y CUQWIOITA 


“BIOS 
seu ‘oueI[es 
-odured Ip ‘Lg TU 
“ue. p ‘I 9011) ROg 


‘e UIp 
-e7u00 ‘2UaponN 
tp _ tTtAON TP ‘6€ 
TUUB .p “IN esa 


‘16, “8015 61 
‘euApon ‘91 
“NTes IP Eseo 


‘1681 9I 
-1Idy L ‘0724 
“td *rorurog 


‘0681 0Z 
“ICH I ‘WOPI 


‘068I OTBIQ 
-qed TI ‘WOpI 


‘0681 OTEU 
«u95 L ‘WAPI 


"6881 ‘90910 F 
‘Quopon ‘01 
-N[es tp ese 


nin 
—_ 





OLONTI OLISH 








ONISSOYA 
OLISH 


ANOIZVITIO 


‘I > PD U © Tot vo 


YOINITO ISONOVI(] 


IAILIIAANS INOLNIS I 
ISINNYNYW 


tuorlze JzodOo 


YLVANdO, TIT 
VYONIA IT 090NT 
VII 


TNON9009 Y ANON 


ANOIZVUTdO,T 
“INA VIVO 
0DONT 


@UIpIo,p "N 











"MAOpasseg Ip erm)reew 
Jod odop ouut un V710U0I 
‘one 1ur 0c9utIed ‘000914 
Oss UL 019IN ‘CG.I OIVIQQIH « 





‘La TIOONA] RIISTA] 
—_  ‘esseuro1agnodop cuug un « 


da *ITewtI1OU 
|. Tuorzenazsou ‘o10sseuaq 

‘aleurIioU QUOIZISOd UT 0I 

-9Mm ‘8681 9100710 08 ‘OUTUI 

-197 © e[2ULIOU 071gd 01)]2 

un eI100UR ‘9681 21qQua? 

-199 8 ‘oss® UIL 0IOM ISQUI 

T0s odop 2 o]eurIou euUTUA 

_ 2I97 è 07I1ed ‘e81 OITSNT II « 





___ IL68I 91q0N0,IT9U 9 CECI 
| OISSEN 9U euouUe 0wI)O « 


= ca ‘SIINO 





* 


- OIONNY OLISH 





ORISSOUI | 





‘IeS0H 
eyueIosuLIed @ 1Iq 
- QU QUOIZESSI]-07Y8I 
-QUISCA © EIMPOS. »°% 

‘IOPURX]W,p 
QUOIZzEIAdO ‘9101197 
-ue egeIod]o9 ‘oprou 
-09I1q  ‘auorzeÌmdure 
‘OTQOSVI : MPS I 


"Iopugxo[y,p euoIzRI 
-ado ‘0709 RITQOSLA 


*IOpUgXe][V,peuorzea 
-aodo ‘07u0memIQostA 


‘IOPpURX 
-21V p _QuorzeI2do 
‘10 S59H YYRIOQULI 
-ad 0d]o9 “308 eIgRI 
-0d]00 ‘aprouooIq du 
- OIZEIMmAUIE - OIUISLA 


‘Ip. 
-UgXxe[y,p euorzesodo 


‘IOPUCXOTV, PAUOIZVAI 
-ado ‘07)u9W e ITostU 


SINOIZVINAO 





*QUISRA 2ITPP 212101 
QUOISIQAUT U09 079]d 
-U09 OUTIOM OSSE TOTI 


‘Q1IQOUI.OpRIaS 0° 
IP QUOISIIA0ITYRI ‘OT 
-VIIV)RCI 9VUIJOUOPUH 


‘OTIQUONPII 
QUOISSOHOIJII ‘ BOIS 
-8IIOW9 VI) UO PUH 


‘OpeIS 0'4 IP OUTIO] 
-n OSSE[OId ‘a19003SI9 


‘ottessad 09 oTIquu 
-21U09 UOU OPRIS 0° 


| Ip OSIGA0I}RI 01970 


; *ESOVRUITYI 
-usIed 93113901 ‘aIQ 
-QUI OSSOPOI]9I 0191A 


VOINIMO ISONAVI( 


‘o]erra98 
OSSe]oId Tp 94JJOS 
tuue 01 ea ‘GIedIII 


*27I]L193S ‘201109 
-N9] ‘TIequIO] TIOTOK 


*a17uU9A 
TOp_ TIOTIQJUI IUBIP 
-enb TV TUOI 91] LIO] 
-op ‘oeaouas YZ29 
-essods ‘Muepuogqe 
TUOIZE@NIYSONI "BIBdA 


‘epegiua$ osse]oId Ip 
Os10992 IS 07I1Ed QUI 
-nm.] odoq ‘eIeditI 


"IQUIO] TR @ 
QI17U9A TR TIO[OP 1710J 
Id. 10193S9UIOP LIOA 
—2| Te os0puonte Ip 
irgrssodwg *e.TedIIT 


‘LIS 
-QUIQOSTP ‘2ITIOONA] 
‘TQuepuoqgr as0I10]0p 
TUOIZENIYISON ‘eaedII 


*218S 
-seuI “VITI 013 
-5o04 Ip ‘6g uu 


Ip ‘O CUUCLIEN | -qQod eg ‘WopI | I 


‘2UIperuoo ‘op 
-uBISTESEO Ip ‘eg 
tuue.p ‘“d euuy 


‘CUIperuoo9 ‘OUTIS 
-9J9TUONI TP ‘3g 
TUUB,p ‘ H BS9OIIL 


‘8UIpezuoo 
‘OUBIPUBOSIP ‘08 
tuue.p “N @saaa 


‘VIesseuI ‘07949A 
-04 Ip ‘gg tuu® 
Ip ‘’V BUILIIQOU 


‘LTESSEUI 
‘eueponi ip ‘12 


TUUB,p ‘d 2IAIS. 


YIVINdO,1ITA 


IAILHITANS INOLNIS T | VUONIO IT 09007 


CISINIYNYO 


pr 


EEA a Meli 





NIE 


rd e - 








MONPOI A EMON | 


‘POST OZIEN L 
9 PESI OICIQ 


‘E68I 098 
-03Y 8% ‘WepI 


"68 QIQUII 
-10S 8% ‘WapI 


"66, ‘35097 3 
‘euapon ‘27 
“Nes Ip Eeseo 


‘4681 PIQUIA 
-ON 13 ‘0YRA 
“Id *roruog 


| ‘&6, "Suo 


‘CuAQpon ‘93 
-N[es Ip _eseo 


HNOIZVYTdO,I 


“100 VIVA T° 


= 09007 


eta: 


da pi 


A, 6 
i 






OI 






t- 












% 


È 


Poet 


i 8 Pag 


UEXAIW,IT®P TOLMVOTO 


> ATTAP 9100B4I E] OUOIS 





RETTIA Lair 






O, 


‘amomopua ‘elrq. 


Tago e gela 


I 


4 mo, 
RASOI “ =" he 


RATIOONA] ‘OTORS Te 











Cite) 














 *OUI09LI TS 0YU9)S V ‘ASS® UL. "IOpugxa[W.p LIOTOp ‘opuanbagz Val ' 
— 0Jom ‘eIedimu CuTOPp Ip euoTzeIado ‘Ig UOS | -0WAUOISTOA0IYOT‘OP | -eJ90 ‘ ezuonnaddeut ‘QTOSSEWI 
—  @UI09 ESNIYO RAMA ‘QUIS -AVTeMse[dooutIod | -818 0'g IP e]eeurIted ‘o[g1090u909 EZZa/0 ‘VI9ITOR IP ‘Pa IU. ‘9681 02 i 
| =SIU9Q VIS ‘8G8SI 914ONO 83 « -0d109 ‘07UOWUETIYISCA | QUOIZEIPOL] VOTI | -0qap rp osuas ‘VIed] | -Ue,p Ss eIdUITO | -TEIN EI ‘WUOPI | 61 
(|. "019M.I[Ep 07uomamd | 
| 0]09S ‘TZUA[oOp a aYesso1ZUI “VISVUTYOSIP ‘QIVI 
_ .QUOS 2QqQuIoIr a] ‘OSs_H os -0A®] Ip e%]rqrssod ‘VIS 
- -S@pi0191 2 0IMMT TAVIS “IJopugxo *@[Iq -ur ‘otuanbalz 071 -SVWIT. ‘OURI[TES 
“Mid Izue ‘ewuad Tp 1qIMIS -V.p auorzgiado “TE -OUI QUOISI9A0TYOI ‘OT | -0Afo1aMsesIda ITe‘tq ‘| -odwreo tp ‘92 Tu ‘9681 OZ 
“Ip 1 esnoor ‘8681 OISSEH 6 « -eHegesosutIedod1o) | -eeutIad ezueroggusur | «Wro]te tIO]Og ‘BIedA | -Ue,p ‘‘UIMPNIY | -TEN EI ‘WOPI | 8I 
‘LOTIOUQWISTP “VIS £ 
_—’@sst ULI e[eUWLIOU 0197 -QUIMOSIP ‘RITIOOMA] ‘@UIperuoo ; 
N ‘L[089I TMOIZENAZSQUI *IQPpURXO[V,p QUOIZBI ‘attqour QuoIsIeA | ‘operouad eZzzajoq | ‘ouwezzeurg Tp ‘6g ‘9681 OrCu 
‘@U9Q VIS ‘8681 dIQUIBAON SI -ado ‘0VUOWIRITIStA | -01)91 ‘oV1I}OWUOpug | -aprposuog'gIedItiA | tuue,p “ Esod | -U9b LI ‘WOPI | LI 
‘asso ù *TOPURXO[V,P ‘opgoutIod VZuaro] i 
| urogom ‘e[200)ST0 019330] uorzgiIaedo ‘sua -JOSUI ‘QUOISIVAOIYAI ‘A [egru *9YU9AI9S = 
— ‘emeuIou 0outIed ‘OwIS -0( gOTSE][d 09utIA ‘Ope18 o'1 IP OUTI9Y -023 OSse]oId tp 2IJJos ‘otmatd Ip ‘9g ‘C68I 9IQUI9Y 
=STuog IS ‘8681 21qQUI0NAS « ‘Q101197U? 2IRIOd]O9 | «N osseload ‘o[9003SI9 | tue è1 eq ‘2IedIIT | tuU® .p “Seen | -90S & ‘W9PI | II 
- ‘01JU9A [2 LIO] 
‘oquosard e “TOMOW-I9 -0p ‘osoAIg0u aqumI > 
QuIUg 2U0q 8938 ‘OSOAI9U -UBXo[V,p QuoIrzeIe ‘elIqoua OpRais | 03ge | essogrIi 18 | ‘00113 IVS “GI[MUIH 
0u8uI0U9] TUTO OSTEdUIOOS -0 ‘ereursratIdos eu o°£ IP QUOISSEHo1]dI | —gJSIp ‘aquepuogqe 019997. IP ‘68 ‘G681 098 
‘esse ur 019In Odop ISIN £ « -orzemdure - otYOseA | “0JorIodi 0111707 | geIIOONeT  “eaediza | rtUWEe,p “9 epy | -08v L ‘WepI | SI 
‘21)S9p Ip QUOpIoo 
Tr 07edde1s Isopuas 
:| -So ‘VIISIUIS 8 O]OS ‘otmessad [00 ‘017u9A Te ‘POSI 
‘erSe1I0u9wI ogolenb Iopugxo[y,p ‘zgIado | o[rqrueraoo uou e] | 10} TIO]Op ‘ eYoIs ‘Q12SSEUI | | OIQUIQOIC G 
U09 0 0SS013 Quod ‘asse ‘apeurSgagIdos eu |-IqQ0u QuorssegomaI | =g1I0u9w1 ‘asotofop | ‘ouetpueos Ip'gg | ‘euapon ‘97 
ur 0I6m odop Iuur enq « -oIzemduR-0 TUO SCA | “OTgOILIodI 0111797 | TUOTIZENIISON *“RIRAITI | ruue,p ‘Z BLIEN | -NIESIP ESCO | PI 
‘CUBI 
A -oo0urIad :emMmpas e'% 
‘IO HOM-IQPUVXO] ‘POSI 
-V.p auorzesado “Yue ‘QquidoIT.I4 9 
eye10d[oo ‘ameursreaA ‘@[eIIu ‘aquentos ‘O[ons POSI QIqQUuI9I 
‘OSSEI -g1dos euorzemdue ‘030]dwroo eeu -9.9 OSSETOId Ip 2.1JOS -seg Ip ‘6g IUU® | -IT 8 ‘OTons 
-03d nid eq$ uou è 2Uagq VIS ‘Steno | «omMosgI :@Mmpos el | «I8eA-010IN osselord | tuue. 01 a ‘eaedII | tp “da eUI[9SUY | -sestp *padso | £€I 
; Zz 
VIVMAdOTIZI | svorzyarao,1 | ; 
LNIS 5 09007 | © CO 
OLONUI OLISH Soli AINOIZVAIdO VOINITO ISONOVI(T TIR RO sa TUA VIVA H o 
OLISH | ISINNYNY X 090NT A 
TNOND009 H UNON d 
Sita de Si REL È } ì vi PORTATE. SOA i n o 









*29T)[99 QUOIZAJUI 92[IqQeq 
-0Id ‘OWISSTUAQ 27)191S VZ 
-ULPIARIS U] *"OI9OVUI 079] 
un SAU o°g Te LIopIed 2 
L68I1 [9U VpIABIS NJ “EMP 
-Jod tunssau ‘osst UT 0/09 
-01d 019 ‘8681 QIAQUIRAON I « 


Sr *JApugxa[w,I19p 
|) TOLIIROTO O] OUOOSOUOITII IS 
0709)s è ‘OWuISId [I QYURI 
-Np 9[990)SI0 PAAPIT ‘09907 
-UI 09uLIAd ‘asse UI è RI0 
01930 TI ‘2UIIZO 2ZUVPIA 
-B13 ‘Q,uaWIR0I]9] OUUV,IS 
| -enbipormuues Ig II eun 
(I) è 09LI07Ied eq ‘QUIS 
10 -SIU9Q VIS ‘8681 2.1000)0 84 « 


‘ONUTLTOO A1as. 

-S9UAq ‘ITEULION TUOIZENAIIS 

-2u ‘O9IA[ed opuoj ns 

| 0Sadsos auroo od un Izue 
‘OSst ULI O] euLIOU QUINTOA 


Tp 0o10m ‘8681 9I140VNO 13 < 


Ss *IS9U p ep 
—  ISWqRIZIUT esnedouawI Tp 
| ITe19u9S IUAUIO WA] ESNIAL 
‘asse Ur 0[099Id 0.19 ‘ONU 
 =21d [I 97UBINP 9[9903ST9 
\eT] ‘opeunIou 0RuLIAd ‘Vs 
TUO VATMA ‘8681 9110)10 SH 





La 
e 
use  >./ 


ONISSOVA 
OLISHO 


7) 


deli 


FIR gr Tg Ti 


‘19 
-ugxe[y,p auorzesado 


IOpURxa[V,p QUOIZRI 
-ado ‘TeSeH egeI109u 
-TIod ‘“Iopaotg]os eu 
-0IZEIMA WIR - OTTOSVA 


*“IeS0H CHReI 
-09urIed eImpas s'4 
Ul ‘“JApugxo[v .p 2U 
-o01ze49do ‘Q.10119Z UR 
egeIod[oo ‘eg ou 
-otzemdume ‘OMoseA . 


*(eoru 
-12000 RISAISOUR UO) 
IQPURXI[V,P QUOIZRI 
-odo ‘07UQUIRIUOSCA 


*IOpugxa[V,p QUoOIZ 
-eIado ‘Ie3oH CHRI 
-0gurIad 0d]00 ‘uom 
IS QI0119YUO VIRI 
-0d09 ‘0}UR WU ITOSCA 


NOIZYITAO. 


“ e è et 
o i 5 Th 


Lo o - 
DAT Hi ire, Ma 





— — — 
RSI DIARI TT E 1 


“ "0JIQOUI 
QUOISIIAOIJOI ‘2507 
-2UIYIUIIEA 9Y1IZ9NN 


‘@[IQOUI QUOISIAA 
-01791 ‘0VU2TOTInsuT 
oouriad ‘uordo1799 
UO 0YI}A UU O0TAI8O 


‘eTIa 
-0UI QUOISIQA0I]II 
‘(IT CIIIQOUIOI9ISI) AI 
-RUTSRARITOS 0PUOUI 
-eSunige ‘ a[990)SIO 


‘otqronp 
“LI QUOISSA]OIZ9I “VI 
-uomand 271179 UO PpuH 





‘muand 211I)0w10p 
-u9 ‘OIqQOUI QUOTSSAH 
-0139I ‘omeounied 27 
-U29I0YINSUI ‘A19903SIO 


VOINITO ISONOVI(J 


ueta Pat & 


î 
Fal a ’ È * 
Pi ein Ù ge 


aL TAI 


*0Y21I 
—BAS 90SOAI9U 2qIn 
‘aIg.10AR] ond uou 
‘onurjuo9 219SSA]EUI 
‘0OL1)SeHOdL I[e"o19es 
Ie LIOTOp ‘osewa 0°$ [è 
17 10Q® p ‘QUIUUII9? V OZ 
-UVPIARIS G ‘BICAXI 


‘2IUTposr0909 ‘OUR I 
“TR? po 0LI)SESOdL ITC 
TIO]OP. ‘VISRIIOUQUI 
‘“RetIoone] esotdoo 
‘2ZZ0/0QAp IP ARI 
-quad Osuos *GIBdAI 


‘9 19C1IO0UQUI 
9 gaI1I00NA] ‘“IQUIO] 
te ‘or11sesIda JqTe 1I 
-O]Op ‘ateguos OsserI 
-01d tp IMOo]uIS esno 
-0? 681 Ted "BABdIIA 


*OIOVS 
Te nIo]op “€ ersdods 
“Ip ‘aTIOUAQUISTP “IS 
-2IIOU9UI ‘VATIOONA 
VIOITE,p 9 a1eadodaon 
QUOIZAZJuI 0049 (E68I 
ote1qqad) 071ed om 
‘tim, 0doq *eIedIII 


‘OUIMOORI 
Tp oA0n QUIO9 OSSOIT 
odI100 un Ip Teuues 
IP PuOSN po aII0O 
-N9[ ‘OILUAA [2 LIO]OP 
IuuR 8g eq "VIedIIIX 


È ‘RIESSVUI 
‘TlUONIOU OAONU 
“[193SE9 Ip ‘gg Tu 
-U©,p ‘9 equnssy 


MARISA LI 
‘qmourdaIeo Ip ‘eg 
tuue.p. “0 esta 


"8 UIperuo9 
‘euLUSISAT Ip ‘dp 
tuue.p “N guuy 


*CIITUIH QTEUTAI 
‘gg uu p ‘ 9 RI 
MI CHEN ‘SIS 


* TP RgIT09 
‘0133a1I09 IP ‘9 


IUUE,D “A BLIEN 


VIVITAO,TTAA 


IAILHIAANS INOLNIS X | VAONIA IA 0900 


ISINNYNY 


N. 


RE CZ] PN AI RS Py 


NIE, 


HNONDOO H INON 


‘Srrtoma 


RO ra SE 


bia 


tb: 


‘9681 941q 
-010 61 ‘WOpI 


1968T:9IU9} 
-}9S GI WO9PI 


‘9681 dIQUIIY 
-)0g ge 0 09S 
-09Y L3 ‘WAPI 


‘9681 OIIS 
NT 8 ‘WOPI 


‘9681 ONTENT 
p‘EUAPON ‘97 
“nes Ip eseo 


MNOIZYVUMIO,I 
-190 VLYA A 
O00NT 


Li 
dr ot dg 


STR ASIA 


RE 
pg 
id : 
' a 
£4 x 
o 
5 
si 
(di 
N 
WE 
LtA 





‘0qMISIP OUIOUQUI. 
SEI 2 @UIMUOSII VZUAS ISO0IYRI. 
Se eIerIoddos Ip ano 
St EuUUOp ET ‘2OLIOONA] 

i ‘ IeTOSaI TUOIZ@NIYS - 
‘Asse Ut 9QUAUIYI39] 

od 00m ‘8681 0IDONO 62 


*O9LI9IST 

e ipogenb e1st1810d 8681 

100370 9I [6 2UITYI0 TTROOT 
OIZIpuog ’S ‘n 018037, 
[ou QUIULIOYZ 8 0)1I0VIC 


Cu ‘ISOUI Ip epraRI8 SVI) 


‘esse UT 019m 
‘VUTIIOIS EI 1s1s19d ‘QUI 
-ISStUOq 83 ‘“BOITIOUQUUSTP 
BT 2IESS9O ‘8681 210710 SI 


‘OUISSTUOQ IS 

‘9 2IIRITO EUUOP VT ‘osse 
UT e[RULIOU 019) ‘868I OT 
VI qa 61 IT PUIWLI9) ® 0) 
-I2 ‘0TRULIOU eZzuepIiagIS 
‘@pIiaVI1S osewILI QUOIZVIOd 
-0,IT]p ISOUI p 0doqg ‘OWIS 
_ STUOq VIS ‘8681 9140710 14 


*QZUBpIia RIS 
— OMAR VR] UOU ‘ass® UIL 0197 
| n ‘QolIoneWISsTIpP nIid uou 


‘Quaq €1S ‘8681 9.14070 #% 


OLONAIY OLISH 


‘DuexeIV,p QUOIZRI 
-edo ‘“Iepe01U4os eu 
rorzemdue - - OTUISCU 


‘pugXo[V.,p QUOIZRI 
--ado ‘10peoIgos eu 
-otzemdur - OTYOSEH 


‘Iepugxa[V,P eUoIZ 
-e10do ‘esseq OO 
‘@pIiouod0Iq QUOIZE7? 
-’ndure ‘07uo we TOSCA 


‘19 
-utXe[v.p suorzesado 


*“IOpugx 
22IV.P euoIzgiado 
‘ ApioUooTA 2UOIZEI 


‘Stureno | -ndue ‘vue we ToseA 


ONISSOTd 


ANOIZYATIO 
OLISH 


‘a[rqow opeas 
o°8 Tp _QUOISIIAOIYII 
® Uo0Ttd01)99 U0I SOI 
-euigouared OULION 


‘@1IQOUI ‘SI0A0IOI 
‘aTtgorAI99  UOId017)99 
0ISE[dIOdI 0971179 


‘eruamm.nd QUOTZ 
-aJ09s ‘00TU09 07109 
‘arqronpii O0pe1$ 
o°6 IP QUOISIGA0ITIOW 


‘a[iqronpLI 0p@aS 
o°'£ IP QUOISIVA0I]OU 


"@TTQOUX OUOISIOAO.I) 
-9I1 ‘001009 O]]09 ‘EI 
-uamand 2711}200pug 


VOINTIO ISONOYI(] 


i ‘TIOARI td 
-oId re QITPNIAY IP 
2IU]TqIssod WI ‘TqUIO] 
Te TIO]Op ‘oruepuoq 
“qe eo1I00nNA] “CISRI 
-10179W1 @H *"GIBAITA 


passo 
9 IDITA9)}]0UI ASOAI9U 
oqInr ‘VIseUTUOSIP 
‘euepuoq e VaIIOI 
-n9] ‘euutid tune 94) 
O1TCd QUITITA "VB ITEAIII 


‘OSVIAII 
OUUEY IQUMISIp I 0) 
-101 euadde ew ‘0.191 
-N,I 9U8q VARUQYUOI 


QUI oLIessed un tuug 


enp ded o7eriod LU 
‘RoITIOUQUUSTP ‘IQUIO] 
Te 0 aITuOA Te QIO1OP 
‘et1199S ‘tuU® 1) ep 
QYCILIEN *RIRAITON 


"True puoqgqe 
O}]OUI TUOIZENIISQUL 
‘2SU9ZUT QTSOUIYOSIP 
‘QIequIio] 019 ES QUOLT 
-91 VIT 1110} TIOTOP 
ouug un eq “e TedITI 


‘esoAI9U 
aq ‘291IO0UQUUSTP 
‘08.1I00NAT ‘BIEdI[TMN 


IALLAIA ANS INOLNIS 
ISINNYNY 


‘EUTPEIUO9 , 


‘08mpov, Ip_ ‘dp 
‘O CLIEN 


muue p ‘ 


‘eIESSeUI ‘2UOp 
ON IP ‘de tu 
Ip “A goLuduLOCT 


‘epousSeduto 
‘OQUeUmI.I IP ‘FE 
TuUB.p ‘N BLIEN 


O 
-27U09 ‘OUR 
-odueo Ip ‘9g TU 
-ue,.p ‘I BUI]OILI 


"VIESSEUI 
‘OUBIOTH IP ‘TE 1U 
-Ue,p “V esuoJTy 


—_—————< 


VIVAIO, TTIA 
YAONIA IA 090NT 
VIA 
ANON909 I TNON 


*L68T. oTEIq 
-qId L3 ‘EAOY” 
“RM ‘padso 6% 


‘1681 OPBIQU 
-qQod CI ‘WOPI | 83 


‘L681 OTeU 
-u05 18 ‘WApI | £3 


‘1681 OTEU 
-U95 FI ‘WOPI | 9% 


‘968I 
QIQUIGAON LI 


‘euapon ‘97 


Nes IP est) | S 


INOIZVUTIO.1 | 
-150 VIVO 3 | 
09ONT 


QUIPIO,P_ "N 








‘ISOUWI 
— enp tp _o7xundd® VZzuepIa 
-g18 Jod auI09 0SS018 04 
-2]l TSO anp ep ‘LOIOLIOU 
-QUIR ‘MATIOONA] PAPI] O]OS 
‘TMusedumo r10A €] e310ddos 
‘asse UT 019}mM ‘QUISSIU 
_-@Qq 915 ‘868I PIQUISAON 64 


*0qInIsIp “IUOOSTI eZUoSs 
-  ISOOTMRI LI}sodwgo TIOAVI 
— elgrI1oddos ond ‘OWISSTU 
-aq 27e9s eIdwas H ‘asse 
| ut o]ooord 010mMm ‘07)27UI 
| 08uTIAd ‘8681 9IAQuIeAON 6 


Quero ‘osad Ip OSuos 
«Ip od un Iperd ur QUOIZ 
| -22s eSun] odop 073soygnid 
‘ epeaat ‘tod ur euorzeIed 
 =0.I[@p NId 0qgqo eu uou @ 
TIO]Op èu$À uou ‘ealIoona 

QAAIT ‘Asst UI OSSOIS ,0 

“un 0I19IN ‘8691 FIQUIBAON L 


_=0) 0[BUTUTOPpp® 91UI0ZI0I 
ST © gIU1079910JO OSUTd . 
TP 868I QIQUIBAON 63 IT 
dodo QUUAA ‘9UILIENI 
@] Ep VUE 7199 9)[2 
{ UO0 QUUONIICK-IA 
‘2qqe Issu IunoTe odoqd 


i 


ONISSOUA 







“I@p 
-UBX9]V,p QuUoIzeIed 
« -0 po 07UQUIRIUISLY 


*TOpURX[V,p QUOTZ 
-g19d0 *STIQ]O( 011S 
-e]doeuried ‘oqmeurs 
-vARIdOs auorzemd 

« -u? ‘ 07UQWIRIYOSCA 


‘IJOpURX9[W.,p QUolZ 


« -g19do ‘0V)U9URIYOSCA 


*TOpugxa[W,p eUoIzgI 
*Suenoa | -edo ‘07u0WUeImoseA 


2 


‘o1IQOUI 
QUOIssepoTmI ‘019 


eBIJIOUW9 9311} ULO PUH 


‘GI 2ITMIQUIOI 
-91SI ‘Ossepol)9I 04 
-om ‘OTeuISRA OSSEI 
-0Jd è eIIRpuooes 
egteurstaRIdOS @e]2U 


-Ipnusuo] eY01)1edI 


‘OTtQOU 
OpRIS 0° IP QUOIS 
-19401791 ‘U01d01799 


UO09 LITOTZIIAI 9ILIVON 


‘mom ‘o[Iqowa 


| euorssopogoI ‘297es 


-SOISUI 2709U1LI19ZISA] 
QIISTUIS IP_EQuIoaI 


‘LOTSRIIOUA[Q QVLIIONN 





“viunoIedsIp @ 
VISOUTYOSIP ‘OUOIZLI 
-9Jop ReI]jeu 0uUgqI199 
-eso IS 049 0IORS T@ 
LIO]Op ‘21521I10U9UI 


ouue un eq ‘VIETATI 


‘213 S9]O0UI dA 
-213 2991 9] 0 ITeHU 
-03 Ip 99os9 a] 249 
odioo un J39d TIOA 
-2]_TONS TV aIIpnoog 
ond uou ‘Tuepuogqge 


1u0IzenIIsoN “ereda | TuUe.p “NN esou | -03V SI ‘WOPpI | 2g 


: ‘OIRI 
-OAB] 9 QICUTULUICOI 
TP. BITOOTFIP .' OIOLS 
Te 0 IQUIO] TV QI0]OP 


‘ee1I00NOT ‘eIedIII 


‘eiseutgosIip ‘muonb 


| -a4J 0 QWISSISSI]URP 


-U0gqqe 2 aso10]0p TU 
-01Z n.1} so ‘CVUOMI 








*QUIPEYUO9 ‘Q7.10I 
-19[o1sgo Ip ‘c3 
TuuUe.,p “9 eso 


*8UTperaoo 
‘opoosng Ip ‘9h 


*QUTPeruo9 
‘OTTISITA IP ‘Op TU 
«UO. PZ BIULSITA 


“EIESSEUI ‘VAOY | 


| We tp ‘12 tuwe 


«nd eeIIOonaT ‘eIedI | tp ‘TI emuoauog 









i 

SÈ 

"1681 098 e. 

-03V 9% ‘WepI | gg Si 
"L68I 018 


x 


"681 OZ Meo. 
ICH 24 ‘WIOPI | 18 - Sa 


"L68T OZ 4, 
-—ICN 9 ‘“LAOY SS vd 
“UN “padso | 08. 

i (Pod ara p 


mu = A ‘TIUOI 

“ -0p a tsso18 ,0d un oxdwoes 
IISIUIS Ip IssouuR ‘osse 

Ur 019IN ‘TIO]Op RARAR UOU 

— ezuepiagiS Ip Isou1 Ionh 
| Up ‘asneo YZUuas OSIOOS OTIS 
| «BN [9U ISU }_ 2 0710q® 
un 2099 ‘8681 QIQUIRAON € 


‘a1uowuerroJ1od asse 
ur 018 ‘LIISOdUIVO TIOAV] 
Te a ITpnooe qnd ‘T10]0p Qu 
ogIpiod nid ey uou ‘QUIS 

 +SIU9Q VIS ‘8691 DIQUIOAON £ 


, i ‘QUOIZRI 
‘-ado,] 0dop 03]0w 07YgI101]S 
-IUI QI9AV ,P 9NQUWUW ‘os 

- -S@ UT 019IN ‘OUTLIQM 0]00S 

2 “© API] 29SIsIOd ‘g2AMA VI[e 
| 840IONIQ Ip QUOIZRSUS @ 

—  9311)9mM ‘8681 QIQuIAOIC o'I' 








OLONA OLISH 


*3ueno 


ONISSOMd 
OLISH 


*JOpugxe[y,p QUoIZ 


=t@Iedo ‘07ueWeIUOSEA 


*“IOpURX][V,p QUoIzZgI 
-ado pa 0}URWeIYISCA 


"19 
-ugXo1V,p euorzeIedo 


*IOpURX 
-21YV.p auoIzgIado 
‘stI0[0d gOTNse]doou 
-t1Iod ‘0)UQUIeIQOSCA 


*IOpUBX9[W,p QUorzgI 
-odo ‘07u90UeIQIStA 


*JOPURXA[ VW, PQUOIZVI 
-ado ‘aprouooIg eu 
-o1zeimdure ‘OMosti 


ANOIZVYTIO 


it 


 *IQMISO9: 


ì 


| -ruressegnietSpeta | | °° 


"O[IGOUI QUOISIAA. 
-0I}91 * eva uo pud 


*@Yue]op 
o eresso1SuI ,od un 
CI)SIUIS IP e@QqQUIOIZ 
‘Q[IQOUI QUOISILA 


-01)9I1. ‘QVUIUOPUH. 


*a]IQOUI QUOISIGAOI]OH 


*@31UNII UOU OP 
-213 0°% Tp aqteouniod 
QUOTIZRIR9V] ‘O[IqQOwI 
OpgeIS3 o°g IP QUOIS 
-1J9A0179I ‘eruomand 
—00NUI 9)JLIZQULOPUH 


‘e1iqo0w 
QUOISIIA0IJ9I ‘ POIS 
-2 11009 e7uomand 
-—00NU aJII)OUUOPUH 


‘oTIA 
-QUI QUOISSIPOIII 
‘mordo1)99 UO9 VS07 
-eutqoueIed 271170 


YVOINTIO ISONDVI(J 


-au ‘291I100NA[ ‘QUIS 
-STMmepuogqe TUOIZ 
-BNIJSQUI ‘QUIOPP® I 
-[9p LIOLIAJUI MUgIPp 
-enb te LIO]og ‘BIRdII 


‘eIisdads 
“tp ‘1IC]0SAI IUOIZ 
-en13s0w1 ‘QTISEITReIS 
evpaed ©H ‘e@I1edAI 


‘0sOIO]Op ® 
OSIBOS IUOIZ@NIJ}SQUI 
‘aUIOppe II? pa os 
-JOp è 11010 ‘@IedII 


‘eIunaIeds 
“Ip 9 EIRIIRUI 0)[OUI 
VISQUIYOSIP. ‘ IQUIo] 
Te 2.J0[Op ‘o7aepuoq 
-qe eeII0one] ‘eIedI 


‘ITeW1IOU 
*ZenIjs9uI ‘BOTOIIOI 
-n9o] eHpaod ‘TQuIo]TE 
‘o.17U9A OSSEq [e TUNIS 
-stI}10J TIO[OT ‘BIedI 


‘guLId Ip 
muepuoqgqe nd 1uorz 
-enIjsou ‘VOIIOONAI 
‘TIOLIOJUTIYIV I] SR pe 
o1oes e ‘o113se50d 
-T,IT@ LIO]OC ‘V.IGAIIT 


IAILAITAIS INOLNIS X 
ISINNWYNYW 


TO don 
018304 tp ‘84 
-ue,p ‘*Y Copoaury 


‘QUIP®I 
“09 ‘OUCAOVUECIN 
OVOd. IP _‘L3 TU 
-ue.p “TH gUOION 


*SSeuI ‘QUOIIA 
Tp OtA9Z IP ‘0£ TU 
-ue,p ‘“U VII9ISH 


‘2UIPRITO9 ‘9107 
-uoSum® Tp “GI 
tUUe,p “TN 2LIEN 


‘991IZ TRS ‘RAOIY 
“UN Ip ‘68 TuU 
Tp ‘’N BUO[EppenN 


‘2UTperuo9 ‘OTT9I 
-eSIg Tp ‘op mu 
Tp ‘“d BUO[EPpenN 


TE 


VLVYTdO,TIAA 
VIONIA IA 090NT 
VIA 
ANON909 A INON 


"L681 94q 
-0N0 8 ‘WopI 


*L681 9IQUIOY 


-10S 08 ‘WopI 


"LOST ‘198 68 


‘QuA8pon ‘97 
“Nes Ip Eseo 


"L681 9IQUIAI 
-39S FI ‘WOPpI 


*L681 dIQUIAZ 
-39S 6 ‘WopI 


‘L68I1 9IqUI9I 
-199 L ‘BA07 
-UCN ‘padso 


ANOIZVITIO 
- 180 YLYO 
09017 


a ! 
u 


I 





QUIPIO,P "N 






i. ‘8@IIOUQUISIP_99[OA 
mu — © ‘oponted Id 11] 
: -059III mnuepuogqe 
TtuoIzenasoui ‘equa 
mimd OONUI QVUPI9 
: ‘IMUTZUoo d1VqUO] 
*IOpUugXa[y,p QuUOIZ ‘OIIAOUI QUOTS OIORS QUOITAI RIETI ‘eueIS 
-219do ‘“Iopo0IT]og eu - 1940191 ‘U01d01799 -O[Op EsnooR IUUR TUI | -Bomon Ip ‘ce Tu 
è -o1zemdute - OTIS BH. | UOO eTBOTAI99 2%17PN | -ISSIIMOUI E ‘“BIEAITA | -U6.p I RIUISILA 


18 


‘L68I d1quIRO 
IC II ‘WSPI | pp 








‘eu0q 21S RIO ‘OISVI ‘131100901 ‘Q1UA] 
—IOUQUI 0I9AV pe 0YenurI “8 .IISIUIS mind oonu. 2vpIied 
-u09 CY eZuepIiagIS e I[op IP aTeIIBIVO oyisurd ‘Tuue 9 ep 01 8qQuor 
VQULIT ‘gl 9 ISOUI 93? B- ‘IOpuexoTy,pauoIzegI | -[eS‘e1IqowI QuOISIOA OOPS QUOTSOI eue ‘OSSEQIEL IP ‘64 
VpiaeaS ‘8681 QIQUIRAON € « -ado ‘07ueUeIQIstA | -0199I1 ‘“ovmewopug | 12105 LIOTOT “BIedIIT | TUUE,p ‘°D CUIAIYW 
Pal 


*L681 9IqQUI9I 
“Id L ‘USPI | gp 





*201IOUQUISTP ISUOq_ 
eu ‘e1$g110u08Ù1 gu 
gATIOONE] 24 UOU ‘dI 
-PIOAR] Tp AOsTtpadmI 






‘eIg.10Ag] Qnd ‘Ooursstuaq OI QUI EZZIUIUVIS ID tr: 

VS ‘201I0UQUUSTP QU LIO]OP i OSUas ‘eIequIio] 049 EROE ‘L68I dIquIeA i "N 

RIT VU UON ‘0sse Ur 0/09 LO i ‘ettqoui opead | =2s auorSar EHE LIOY: “| -OUPg Ss Iniop | “topi x N 
SOTA 019M ‘LES CIQUIDAON L « -URXe[V.p euorzeI9dO | 0'g IP QUOISIOAOI}O?Y | -op tuue eq “e aedITa | tuue .p “N esa < 0 





i *asoO10] 





hi : SII: n -op muanbeaj nuep À 
st) i < ese 3 i 7UOQqe TUOTZENIYSOUI 

“SS IOpuexa[v.p eu i OIORS TE pa ‘OSIOp 

SE i i ESS nos ‘él ‘emme ‘eqrqowr | TR? TIO]Op ‘Q1eUTIN “ETOSSRUI ‘on | ‘L68I SR 
| ‘ess@ I 01MA ‘8681 21001 x ‘’oquewa | avorsIoA0I]aT ‘010. | -Toù a10mMAIq ‘ONT | -07UeN mp ‘gg1u | 46? tw 4 
210 ur pure OWISSITOA VIS] = «| BITOSBA :YMPOS "I -0000u08 o1LIjOWOpurg | «Mind 0[008 ‘eaedIII | -ue.p “Ss emeSng -09)0 I DI tf - 









*ITIQUSTA i | i Ù 
todde TOILIYROTO ‘SABIOA 1 | i i » QIOAVI Te eNI_.| i Pe: £I: i 
"ond ‘erossoeuag ‘QUoIz “TOPUBXOIV, p QUOTZ : ‘o]IQ -Tqrssodmut ‘VLMITEI to VUIP. IRR), i 
edo I odop oviqns ew -21edo ‘stIo[Od B9T1)S -QU  2UOISSATOITJAI -]od a a.teuTIM, P VI[O9 -27U09 ‘Od onNP | "L68I Gute 
indni 9 08uTIAd ‘asse -ejdoouriod ‘ Z)10IS ‘OQuoTO yymSsuI oouLIed | Typ ‘oItueA e Op -ouag ‘S Ip ‘ce tu -07)0 6 BA0]) x 





-U?N ‘pedso | Op 





UL Suor 2001, 9100NO 64 ‘Steno | eIoLIOUe egreiod.oo | ‘OsoutunTOA IS -UOJ UT 1IOTOC sd -Ue,p “9 BICqIEA 





vavamndo, gINO 


al spo a ro an 


*dIVIOA 


Sie SEO aa 
OT - 


“-e] ond uou ‘01)u98A 
Te TIOTOP ‘OWIISSIYRLI | i 
*BAS @SSOgII 9 ASOA a 
-IJ9U 90Q.IMY ‘T10qe e 
‘TImteutoad % ‘eurur 
-I197) è mIed c ‘BIedXx 


| ‘2SOAJ@U Vqny ago[enb 
| @ISISIOd “2SR9 UT OIQIOAVI 
— qund ‘a[2901S19 @AGTI] ‘asse 















# 





*2UTperuoo RO 
‘GAOVURIN IP ‘Lp BORE ia a 
| TUU®,p ‘ eLIEN | «Tidy 3 ‘WapI 


‘erqowi Opea$. 
e'£ IP QUOISIOA0IIU 


*10 
-UBXo[Y,p euotzeIado 


- 


‘OUI9ZSO OTOYIIO,I 
“[9p ezzepista a ageu 
«9g4At1dos auorziod 
VITOp  e[gUTPpnuSuo]. 


È og 
6h “CE 
È 





‘ettq. | BHOI)IAdI.18d edt910] 

a : -OUI  QUOISIIA0I]9I | 9 eIdMImuIt erutorRUI 
Ne *J0purxa] ‘oleeurIad Yzuero -03SO193SI Ip eqV.IOdo 
-v.pauorzeIado ‘stIo] | -ginsur ‘%I YI) | NJ 940 V@ITUI9ICN P 


‘asse Ur 


— OSSOpoa]aI1 019)N "OWISSTU 





-oq tor1se][doourtod 
‘VITE 07[OUI aTeuTSVA 


-0493SI ‘oeulSRARIA 
-0$ eLIed eIop eqeu 





e1sonb ur euuoAAR 
LOST dAQUIDITC E II 07 


-  "RIRSSRUI ‘098 


‘8681 OTEIQ 








—_ =9Q IS. ‘GG8I SAQUIBAON 8 « -g1dos euorzemduy | <tpnySuo] egomnIedy | Ted owrmn;T ‘eteda | tuue .p “g guuy | -qog zz WopI | sp gti 
>= __  ‘2ZUBpIia RIS VIS = 330% 
—. send ip 1sau onpturtad tou = ; 
-_ | eanddou oqansip unssen ; sp 
È *O9IT[®Q II 0790S VIP anp *ISOUI , BP LITOI "2 
a 8 BALTIB 0193N | ‘ISOU ‘opiq | TORI? ‘eUoIOTIOI ‘QUIPEZUo9 
SE G 8 VpIiaRIS ® ‘OUIISSTU “TOpugxa[y,p auorz -0MU Q2U0ISIQAOIYIAI “RI —Ne] eUpaad ‘TquIo] ‘OITISITA. Ip ‘8g ‘8681 OTRU ° 
(1°  —8Q ©I5 ‘8681 SIQUIBAON £ « -eIado ‘0uewentosty | -uomand ermewopug | TI? 11010. "BaedITI | tuuR p “S ETATIS -u95 8 ‘WOPI | LE 
| ‘@UIperuao9o IP LIOAR] TONS ‘04JU9A 
| Te eatpnoo® ond ‘ImeuIou Te LIOTOP ‘eruepuoq 
E TUOIZENI)sOUI CY ‘OWISSIU “TOPUBX2T1V,.p'zeIedo ‘UurIod ezuatoggns “e ROIIOONA] ‘AISRI | ‘@uIpernoo ‘OIRI ‘2681 OTCU 
“aaa -0Qq 2I3S BUUOP VT ‘asse UL ‘stIo]Od R0TISe]doeu -UI ‘O[IQOUI QUOTSIAA -I0U9U “TIOUQUISTP -19JODUON TP ‘8 | -ta5 E ‘LA0Y 
-  019IM ‘8681 2IQuIQWION 8I « -Liod ‘o7uewretostA | -01)91 ‘ovrmewtopug | oumte un eq *eIedAI | ruue.p “N RISI | -uen ‘podso | 9 x 
i ‘QUISRA 
 ©IT2p 2.IJSepaoa oVpIod e 
ens QUIQueq gua ‘9ISIS ‘2915 Ò ‘0 TRUTIN,] n 
. s40d oy1a}oIn 7 ‘1Muepuoq -gIIOU9]qQ 0UIJOIN [ou 2 T0IONIQ “RATIO 
i -qe a1duos IUOIZENIISIUI ‘olitqoui OpraS 0'g IP -n9] ““SC1IOTJIWI ‘0.17 *QIRS "L681 S 
î ‘eelIm0one] nid uou ‘osst ur “IJopugxo[V,p QUoIZ QUOISIIAOIJAI “QI ELII -U9A 19) 1710] LIOTOP -sewi ‘o[qo1eStg QIQuI99IC FI 3 
si ‘077N) [®p UoOU BUI 0IMIOA “godo ‘TopaoIqos eu | -avwuotaISI ‘T01d01799 ‘0210Qq8 UN ‘ISOQIOUI Tp ozzeo Ip ‘gg tu | ‘euapon ‘97 3 
i —UI 019M ‘868I DIQUIDAON £ “SLIENO | —OIZ INA UIR-OMTISEY | UO LITONIOAI OVUITATI | tIOdiond ang ‘gaeda | ue, pi‘°U s01Ipeod | -npes ip sro | GE a 
VIVARAOTITO | VOTANO A 2 i 
_ ILTIATAS INOLNIS ® | vuaonIa IT 0N0nT | ** deo | 2 e 
OLONIY OLISH FISSARE INOIZYATIO VOINITO ISONOYI(] Sii vIa -190 Viva 1 | & 
OLISTH ISININYVNVW 090n du 
_ TNON909 1 INON DO E 
n D 

















ne), 





ZUL FCRGILT ‘8681 91q0)I0 08 


‘28015 


“eljed ® ‘©2900 IP_TMGI 
0U07SISI19d ‘TIC[059I TU 
-OIzenI) soi ‘asse UI [ew 
-IOU 0199 ‘868I QIUWIDAON 6 


‘esse uroIedde 019] e1eI 


“e gonas tuaodd®v ‘gun «P 


muwurgIS 006 eSuornoo VI 
(=Iosea e] enbunquenb ‘ou 
-dQ 21S 0 BAVIS ‘ISOUI Z IP 
0%IOqe Iqontid è eqeos eun 
ep empreo e 0unIes ur i 
-UI97)9S 27901 V ‘OIOAIV 

-“U09 UOU 09Is0SY, IT9p TUOTZ 
li 9I ‘L68I 91AONO LI 


‘0U2Q 818 ‘ITeItoamitod 
 ITO9T]]Oj TEp 0008 Ipod 
_ Un 9VUEWI] gal 9ISISA ‘24391 
N .IT2 I010NIQ SAPIT OTOS 
‘Ra.LIoono] nid uou ‘asse 


n) 


‘asse UI 019) 
talia TUOIZENISOUI 


x 


_IISSONI. 


« 





 *Sueny 


‘ 
Po, 


*I9P 
-exd vip euorzgIedo 
‘SLI9 oa eomsegdoeu 
-LIod ‘IQpa01490S 9U 
-—otzemdure - OTUISCAU 


UgX9]V,p QUOIZRI 
-2do ‘0VUUeIUISCA 


| TOPUBXoIV.p QUoIz 
-g10do ‘T0pa01YIS 9U 
-01zemdAUuIe - OTYOSVY 


"19 
-ugXa]y,p suorzesado 


‘DUEXATV,p OUOIZEA 
-ado ‘0)u9WIeIQISCA 


‘DUBXATW,P QUOIZBI 


i 


ti 


su » 


ì di pi aameriO 





| —IOU9]] 9UIZQUUOPUH 


QUOISIOA0I79.I 
-ado ‘OUIUIRTUOSVA. 


‘eeourted ezueroy 
sul ‘0U0ISSA]TO179I 
‘uo1d01799 U09 8S07 
-eumqouesed 0111)0N 


‘a[IqouI QUOISSO] 
-01)9I 


‘attqoui oprad 
o°*£ IP QUOISIQA0I7II 
u0Ido1799 UO9 9ILIIAH 


‘o ]IqQOUI opeas 


‘0°8 Tp QUOISIQA0TZIOM 


*a]IqowI QUOISI9AOII 
01 ‘uom POSVI 


i 
“013. 
-CIIOUI9 9]1139UUOPUH 


‘Q31I1}QUUOPUH > 








‘qe  Wo1og 


‘TUep 
-u0qqR pa 19uonb 
7045 IUOIZENI)SOUI 


‘QQ JIOONA] ‘TUAI ATTE 
TIO[Op IMIo.L "RIRdA 


‘quonbaz] 
09]V]J99 ‘0 QIIOONOT 
‘otIrseSodi ITe ‘TUAI 
oTTe TIO]OA *RIBAXI 


‘@1ITO9 Ip TUaWIOU9] 
‘*12399 ‘OoTOIOONA] 
onpIod ‘e1eoueS 
nj 07ed ug “eIedII 


“eu 
“OQUI[BUI 9 ENUTZUOI 
BoTEJO9 ‘ezuoroddeu 
-1 ‘Ra1I0UQWUSTP ‘019 
-es e LIO]Op 0%1ed 
QUI) .ITed ‘e12dII 


“etsdadstp ‘QOTIOONA] 
‘0I92S [MR 9 94YUOA 
*VICAIIA 


VOI 


| -1oone]  ‘etuIssuep : 
| -UOQq® 1u01Z22NI)S 


-ewu ‘Q37U9A VR OpuojJ 
ur osad 1p osuas ‘| 
-BIORSOQUO] UO1S9I 
emme Ho1OT ‘erediti 






“ETEPURALI 
‘VAOFUEN TP ‘08 
IUUR,p ‘I RUIAIV 


> *Vresseul ‘BI 
-u9dwttjta Ip ‘Tp 
tuue,p “Cd e IIeEN 


‘2UTperuo9 sel 
-T9QI9A0H IP ‘0g 
TUUR,p “N VIUOS 


‘UIPRIUo9 . 


‘orequoni Ip ‘43. 


TUUB,p ‘0 esoIoL 


‘au0121.IMI mi IZ. 
«2.19 el1op ‘ge Tu 


“me. p ‘*S epipueo. 


“ettpeNmoo 
‘oo18 594 Ip ‘8 


_TuuR iP “L BIOZdE 


"8681 095 
-03w L$ ‘WapI 


"8681, 013 
-nI 84 ‘WOpI 


‘8681 OTT$ 
NT LI ‘EAOY 
-U?N ‘padso 


‘86, USNIY OT 
‘euopon ‘997 


"T.-NTes Ip ese. 


‘868 013 
EA BAOY 
-UeN "padso 


‘86, ottady 0% 
‘2UApon ‘91 


Pa 
si 
tes 
Pa 
Ge And 
pe E; 
STA 
"DR 
ES PG 
cp ix 
‘a Ri 
SÉ 
A 
<G ci È > SL 





IG 


DIES ID esto!. È CA 


‘SLICNO 


ONISSONA 
OLISH 


*IQpURgXxa[V,p ‘'ZBI 
-ado ‘0VUQURITISCH 


» 
*“IOpULXO[V,p QUOIZ 
-g19do ‘oprouoorq 2U 
—OIze mA UIE - OYISVA 


“Iopugxa]y,p ‘ze10do 
‘stIJO]O0d #01} Sed 09U 
“IIJod ‘oprouo9Iq eu 
-012 end we - OTYISLA 


ANOIZYNTAO 


‘@[IQOUI QUOISIGA 
-01)91 * 0711)aUOpua 


*@]IQOUI QUOIS 
-19A0I179I ‘00101).19d 
“I 09IUO9 OI[09 “PROTO 
-0990U083 231179 UO Purg 


‘a[e9u 
-T19d 2UOIZC19IC] ‘ot 
-1QGOUI QUOISIQA0IT]9I 
‘QIISIUTS V QUOIZLI 
-29E] epuoJjosd uoo 
O[ROTAIT99  9ILIION 


VOINIMO ISONDYI(] 





*@1U09 
-urgewi ‘osoAI9U 9q 
-In) ‘MmuonbaIz 091gI 
-99 ‘IQUIO] TV LIO]O 
‘Bo LIOUQUUSI(A ‘BIBCA 


‘OIORS Te 
po IQUIO] TB LIO[Op 
‘uamand —Vo1I0U 
-QUSIp TUUB 19S eq | 


‘81290915 
OUuoIZedaJap ‘ IQuIo] 
TR 9 91ZUOA [R LIO[Op 
OZzeur a Quug un Ep 





CU ‘COTIOONAT ‘BIRAII 


IAILAITAOS INOLNIS 7 
ISTNNYNY 


‘eIesseuI ‘Og ® 
OIBARIIOS IP ‘TE 
IUUB,p “7 e]oSuy 


“RIESSEUI “VA 
-OYUEN Ip ‘£2 tu 
-ue,p ‘T garumiIg 


‘2IESSEUI 
‘RPAOVUEN TPp_‘L3 
tua .p ‘9 @TOs 


VIVINIO,TITO 

VUIONIC IA OQ0NT 
. VII 

UNOND09 1 ANON 


# 


"8681 SI 
-0N10 Sd ‘BAOI 
-UEN ‘padso 


‘8681 - 
oIquionas 1% 
è 018087 64 
‘euopon ‘97 
“Nes Ip eseo 


‘8681 9IqQuI9? 
-19S I ‘RA0) 
-UeN ‘padso 


MNOIZVATdOT 
-100 VIYA © 
090N]T 
























Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pisa 
diretto dal Prof. E. Pinzani 


ALCUNE CONSIDERAZIONI 


sila Cda simultanea di due borse nel parto gemello 


PEL 
Dott. PASQUALE SFAMENI 


Assistente. 


. Un parto gemellare, da me assistito nel Settembre del 1897, nel 
to ho constatato la presenza simultanea di due borse ammiotiche 
Biitinscenti dai genitali esterni, mi suggerì l’idea di scrivere la pre- 
‘sente nota. 

i E) Nell’ intento di rendermi, fin dove mi fosse stato possibile, ragione 
ui delle condizioni, che favoriscono la comparsa e la percezione del fe- 
nomeno, volli ricercare e studiare altre osservazioni analoghe, già esi- 
stenti nella bibliografia ostetrica. Gli autorevoli consigli del mio mae- 
ro, ‘prof. Pinzani, sono stati quelli, che mi hanno sollecitato in questo 
dio, ed ho avuto principalmente come guida le parole con cui egli 
minava in un suo lavoro pubblicato sullo stesso argomento e che 
i trascrivo: UEZZE quando si saranno raccolti molti casi in cui questo 
quo) fu percepito, allora solo si potrà con sicurezza stabilire in quali 
costanze esso si riscontri e se ciò avvenga raramente, come dice 
È hròder, alcune volte, come afferma A. Dugés, o ordinariamente, come 
risce G. Raffaele » (1). 

Riscontrando quanto più diligentemente ho potuto la letteratura 
rgomento, ho raccolti 15 casi, che credo opportuno di riassumere 
emente classificandoli per ordine di data della pubblicazione. In- 


AI due ovi. » La Suo Clinica di Bologna, N. 8, Agosto 1885. 
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. Caso I. — SmeLnie. « Traité d’accouchements, » 1%6 ) Tomo 
pag. 402. di: | ‘0 
SR di costituzione gracile, primo parto la bormiato Trova È 

in principio del periodo dilatante, dolori deboli e radi, presentazione. 
cefalica. Orificio uterino pochissimo dilatato. Dopo due ore si trova. 
l’orificio dell'utero, molto aperto « e le membrane spinte fuori dell’ori- | 
ficio esterno, le quali presentavano qualche cosa di straordinario aL 
esplorazione. Introdotto il dito in vagina » — continua a dire lo Smellie —. 
« sentii che queste membrane e queste acque erano come a lato della | 
testa. Siccome l’orificio uterino era ben dilatato e queste membrane. 
con una piccola quantità di acque sporgevano dai genitali esterni, io 
le ruppi; ma alla contrazione successiva esplorando la paziente trovai 
un’altra borsa amniotica al davanti della testa. » Questa trovavasi in 
O. I. D. Rotta la borsa, la testa progredisce e il parto si effettua rapi- 
damente. Legato e tagliato il cordone, si constata la presenza di un. 
secondo feto nell’utero, che si presentava, come il primo, per il ver-_ 
tice: la parte presentata è scoperta di membrane. Anche questo se- | 
condo parto ha luogo sollecitamente e senza alcuna difficoltà. 
Feti piccoli. Secondamento normale; due placente che avevano. 
forma di focaccia. 
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Casi IT e III. — DepAvt. « Clinique obstétricale, » 1872 è 1876, 
23.2 lecon, pag. 443. Ù 

« Io voglio segnalarvi a proposito della borsa amniotica una par- 
ticolarità rara, che io ho osservato solamente due volte durante un 
esercizio ostetrico omai lungo: è ciò che io ho chiamato una borsa 
doppia. Nel tempo del mio internato alla Maternità, un giorno, esami 
nando una donna in travaglio, constatai che la borsa amniotica era. 
«divisa in due da un solco abbastanza profondo. Ne dedussi che proba- 
bilmente eranvi due ovi, e questa diagnosi si trovò poi fondata perfet- 
tamente. — Un’altra volta in questo Ospedale, ebbi l’occasione di ri- 
scontrare una simile disposizione; anche qui si trattava di una Ste 
danza gemellare. » de 


Caso IV. — Lmorotn. Centralblati fin Gynékologie, 1882, pag. co 

Quartipara, di 50 anni: da 12 anni non era più rimasta gravida. In 
travaglio fu stabilita la diagnosi di gravidanza gemellare per la pre: 
senza, riscontrata alla esplorazione vaginale, di due borse amniotiche, 
una a destra e l’altra a sinistra. In quella destra, situata ad un livello 
più alto, trovasi la testa; nella sinistra, che trovasi molto più in basso, 
i piedi. Per aiutare la discesa della testa del feto destro, venne rotta 
la borsa dell’ovo sinistro. Fatto questo, i piedi del feto situato al la 
sinistro si allontanarono e così il feto destro venne sollecitamente? 
alla luce. 
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| Secondipara, di 36 anni, robusta, ben conformata: asserisce di es- 
sere a termine di gravidanza. Leggiero edema alle estremità inferiori. 
Ventre alquanto più prominente di quello che suole essere in una gra- 
| vidanza a termine. Utero di forma ovoidale, di volume come a termine 
di gestazione: il diametro trasverso di esso non presentasi maggiore 
. dell’ordinario. Un corpo che ha i caratteri della testa fetale all’ingresso 
pelvico: su tutta l’area uterina si percepiscono molte piccole promi- 
. nenze. Un solo doppio battito cardiaco fetale nel quadrante inferiore 
. destro. Colla esplorazione vaginale si trova: collo dell’utero quasi com- 
 pletamente scomparso, con una dilatazione di 3 cm. di diametro. « In- 
sinuando attraverso di esso due dita (l’ indice e il medio), si toccano 
le membrane dell’uovo, che si tendono durante la contrazione, ma che 
timangono molto flaccide negl’intervalli. Scorrendo colle estremità 
delle dita in ogni senso su quella superficie delle membrane accessi- 
bile ad esse e cercando di pizzicarne delle pieghe (ciò che è possibile 
| per la grande flaccidezza di dette membrane), sento un po’ anteriormente 
‘ed in alto come una specie di raddoppiamento, come una specie di 
setto che decorre a dirittura da sinistra a destra, estendendosi ai lati 
| per tutto il tratto che può essere esplorato dalle dita. Ciò mi fa venire 
Pidea dell’esistenza di due ovi, l’uno in rapporto colla metà anteriore, 
l’altro colla metà posteriore dell’utero. » — « Al disopra del sacco an- 
‘teriore si tocca una testa molto elevata, poco mobile, sulla quale può 
"distinguersi una sutura nella direzione del diametro obliquo sinistro, 
Sollevando il sacco POSLATTOTE, non si arriva a sentire alcuna parte pre- 
sentata. » 
br: « Il sopraparto procede regolarmente, sicchè verso le 9 314 pom. 
| ila dilatazione del collo era quasi completa. In tutto questo tempo al- 
| l'esplorazione vaginale si avvertirono sempre i due sacchi col setto in- 
‘terposto, il quale però si faceva sempre più in avanti e più in alto, 
‘mentre maggiormente si approfondava il sacco posteriore. Alle 9 3]4 
| pomeridiane avvenne spontaneamente la rottura di questo sacco uscen- 
. done pochissimo liquido; allora il sacco anteriore si centralizzò e si 
abbassò. Ben presto avvenne spontaneamente la rottura anche del se- 
Mondo ovo con iscolo di pochissima quantità di liquido, e in brevis- 
pi ‘ora 0 pom.) fu Aa) il feto anteriore, che era, come ho detto, 





io feto, senza alcuna tregua incominciò il n, espulsivo del se- 
ndo, che, come risultò dall’ esplorazione vaginale, presentava le na- 
he in posizione S.I. P. D. Anche questo feto con poche contrazioni 



































quantità del liquido amniotico fu scarsissima in ara: gli ovi. Dopo ; 
un quarto d’ora si compì il secondamento senza accidenti di sorta. » 

Feti di sesso femminile entrambi, vivi, di gr. 1850 il primo, di. 
gr. 1940 il secondo. Uno muore in quarta, l’altro in qua tondi cen 
giornata. È 

Le secondine si presentarono costituite di due placente poco vo-. 
luminose, ravvicinate: senza alterazioni. Il setto divisorio era costituito | 
di quattro membrane (due corion e due amnios): in vicinanza di esso. 
esistevano le aperture dei due sacchi. Complessivamente gli annessi 
pesavano gr. 770. | «357 

Puerperio febbrile. Guarigione. bi 


Caso VI. — CHIARLEONI. Gazzetta degli. CERA anno VII, N. 290 
6 Gennaio 1886. :D 

Ottipara, gravidanza a sei mesi circa, utero grosso come a termine. 
di gestazione. La paziente trovasi da quattro ore in travaglio di parto 
complicato da forte metrorragia. Colla esplorazione vaginale ‘si trova: 
« 1.° l’orificio dilatato di circa 5 cm. e dilatabilissimo; 2.° immediata- 
mente al disopra dell’ orificio interno, a sinistra, in svant una borsa. 
amniotico-placentale occupata da poco liquido, in cui nuotava un piede; 
3.° in addietro e a destra distintamente una seconda saccoccia amniotico-| 
placentale e contenente pur essa un piede. Dico borse amniotico-pla-. 
centali, perchè tanto quella in avanti, a sinistra, come quella in addietro | 
e a destra erano entrambe costituite in parte di tessuto placentale stac- | 
cato dai contorni dell’orificio. » I due sacchi amniotico-placentali erano 
egualmente tesi. 

« Per questo reperto, diagnostico trattarsi di gravidanza doppia, | 
con doppia inserzione marginale delle placente, e presentazione poda- 
lica, varietà piedi, di entrambi i feti. Senza frapporre. tempo alcuno | 
rompo la borsa che sta in avanti, tiro fuori il piede presentato e su. 
di esso traendo, completo, senza smuovere la donna, l'estrazione di un 
feticino femmina vivo, dell’apparente sviluppo di sei mesi scarsi. Rein 
trodotta la mano, rompo il secondo sacco e faccio l’estrazione del se- 
condo feto, pur esso di sesso femmibile, vivo e dell’identico sviluppo. val 


» 


"0 


Caso VII. — Guzzoni DEGLI ANcARANI. Giornale per le levatrici, 
anno II, N. 13, 15 Luglio 1888, pag. 97. 1 
Quartipara, di 37 anni. Prime tre gravidanze normali, giunte a 
termine, parti e puerperii fisiologici. La paziente trovasi nel decorso | 
dell’ottavo mese di gravidanza, complicata da nefrite. Cura diuretica | 
e dieta lattea: risultato negativo. ENI 
Interruzione della gravidanza mediante doccie vaginali caldissime. 
Il fondo dell’utero arriva alla zona superiore sopraombellicale: pic- 





« A 4 cm. circa di dilatazione, ripetendo l’ esplorazione, si sentì 
distintamente un sacco amniotico floscio, che si avvicinava ai genitali, 
e portando il dito posteriormente a questo sacco, si avvertì vagamente 
un altro sacco altrettanto floscio che discendeva alquanto verso il sacro 
e che sembrava non avere rapporti col primo. Il pensiero ricorse su- 
bito alla presenza delle due borse e quindi al diagnostico della gravi- 
danza gemella, se non che, dubitando che l'impressione potesse essere 
stata male interpretata, ripetei 1’ esplorazione e constatai la presenza 
di due sacchi indipendenti l’uno dall’altro, — e tale fatto ci apparve 
| evidentissimo in ispecie poi, quando la dilatazione arrivata a quasi 6 cm. 
‘si vide il sacco amniotico anteriore più teso di prima, discendere non 
solo a livello dei genitali esterni, ma far capolino nelle proporzioni di 
[: un grosso uovo di gallina fuori dai genitali esterni, mentre contempo- 
| raneamente e posteriormente. al primo sentivasi un altro sacco che di 
| poco si allontanava dalla parete vaginale posteriore. » 
i Rottura spontanea del sacco sporgente dai genitali esterni: sgorga 
| molto liquido amniotico. 

Quando la dilatazione fu completa «il dito esploratore sentiva una 
fica discesa verso il piano perineale, ricoperta da un sacco amniotico 
integro, lo che indicava che il feto che si presentava per primo, non 
era avvolto dal sacco primamente rotto. » Questo sacco venne rotto 

artificialmente e dopo un quarto d’ora si ebbe l’ espulsione del feto. 

- Dopo ciò venne constatata la presenza di di un altro feto nell’ utero, 

in presentazione cefalica, che non era ricoperta di membrane. Dopo 
0 minuti dal primo si ebbe l’espulsione del secondo feto. 





; ORE Bbiinhi all’altro in O.I. S.A. e vivi. » 

Placenta unica, del peso di gr. 1000, divisa in due metà da un 
leo. Il tramezzo divisorio dei due feti è fatto di due sole membrane. 
funicolo del primo feto aveva inserzione marginale, quello del se- 

| condo feto aveva inserzione velamentosa: « il liquido amniotico supe- 

riore alla norma in entrambi, ma abbondantissima — un vero idrammnios 

_— nel sacco rottosi per secondo, ossia pel feto prima uscito. » 

. Le condizioni della paziente peggiorano rapidamente in puerperio: 

edema polmonare e cerebrale: morte in 6.2 giornata di puerperio. 


TH: 
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9 Caso VIII. — Danros, in Auvarp, Archives de tocologie, Settem- 
bre 1888, e « Travaux d’obstétrique, » Paris, 1889, T. I, pag. 439. 


x LA in pregno di parto: leggero vizio ‘pelvico. Gravidanza 
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entrambe esattamente nello stesso SONE nell'orifizio uterino già abba 
stanza aperto. Il solco di divisione era esattamente antero-posteriore, 
e il dito s’insinuava facilmente fra i due sacchi. 

« Il travaglio fu molto lungo e la situazione relativa delle due 
borse non si modificò affatto. Entrambe s’impegnarono un po’ di più, 
ma sensibilmente tanto l’ una quanto l’altra. Nella borsa di sinistra. 
molto lontana si sentiva una testa fetale; in quella di destra niente. » 

Si avevano due focolai di ascoltazione di battito cardiaco fetale, 
uno per ciascun fianco; nella regione mediana dell’addome, silenzio. 

Dopo, circa 30 ore essendo la paziente molto stanca, ed essendosi 
raggiunta la dilatazione completa, si ritenne opportuno, « per facilitare | 
l’impegno della testa fetale che si sentiva a sinistra, di rompere la 
borsa di questo lato. Il risultato di tale manovra non fu quello aspet- 
tato. Lungi dall’impegnarsi, la testa fetale restò molto elevata e la. 
borsa di destra allora, rimasta sola, riempì l’orificio uterino, come in 
un parto ordinario. » 

Due ore più tardi rottura artificiale della borsa amniotica rimasta 
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Poco dopo discende un piede del feto destro; estrazione podalica. 
Anche il feto sinistro viene portato alla luce mediante estrazione po- 
dalica, previo rivolgimento. | 

Entrambi i feti nascono vivi, ma soccombono dopo alcune ore. 

Secondamento normale. Puerperio complicato a febbre puerperale. 


Morte in dodicesima giornata. 


Caso IX. — Auvarp, Archives de tocologie, Settembre 1888 e « Tra- 
vaux d’obstétrique. » Paris, 1889, T. I, pag. 439. | 
Primipara, di 21 anno, di costituzione delicata. Prima mestruazione 

a 17 172 anni; ultima dal 4 al 7 Giugno 1887. Gravidanza al 9.° mese. | 
Addome molto voluminoso. Il fondo dell’utero giunge a 8-9 dita trasverse | 
sopra l’ombellico. Piccola testa, ballottabile allo stretto superiore. Al | 
fondo dell’utero, verso destra, un tumore grosso, irregolare, con pic- | 
cole parti vicine. Sempre al fondo dell’utero, sulla linea mediana, leg- | 
germente a destra, si trova un altro tumore duro, voluminoso, regolare, î 
molto manifestamente ballottabile. Sembra di sentire la presenza di 
un dorso verso destra. Un solo massimo d’intensità del battito car- /\ 
diaco fetale a destra, 3-4 cm. sotto l'ombelico. G 
Esplorazione vaginale. — « L’orificio uterino forma un orletto di 4 

1 em. di spessore. La dilatazione è grande come una moneta da uno 
franco. Si sente una borsa amniotica poco voluminosa, che il dito de- | 
prime nell'intervallo delle contrazioni. Si arriva sopra una testa libera 
allo stretto superiore, la sutura sagittale sembra larga e decorro d’avanti. 
indietro e da sinistra a destra. » 
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nosa; le VARSAA sono estensibili. La Ea o è situata 
a sinistra della sinfisi pubica, il lambda sì trova a destra indietro. ». 
| Un'ora dopo «la testa ha subìto un leggiero movimento di oscillazione; 
& sutura sagittale corrisponde al diametro antero-postériore. Non si 
raggiungono più le fontanelle. 
È; « All’ascoltazione si sente un battito fetale molto debole a sinistra 
‘e un po’ sopra la linea ileo-ombelicale, a 3 cm. dall’ombelico. Tirando 
È fr: linea che vada da questo massimo a quello situato a destra, si vede 
che i battiti cessano in una sezione di questo decorso. ti 
._ « A 7 ore, dilatazione come la palma ‘della mano. Si ni una 
R: borsa amniotica bilobata, una appartenente al feto sinistro, più piccola, 
È ma più prominente in vagina; se la si esamina tutta intorno, si sente, 
a livello dell’ orificio, che essa è in parte strozzata, presentando una 
de. | disposizione piriforme. L’altra borsa, appartenente al feto destro, è più 
È larga e sporge sotto la testa di 2-3 cm. Queste borse sono separate 
— da un interstizio manifestamente pronunciato. 
Ù «« Siccome la seconda borsa non esisteva al principio del travaglio, 
: sembra plausibile che, sotto l’influenza delle contrazioni, restando alta 
Pi ‘n parte fetale e lasciando per conseguenza un vuoto allo stretto su- 
È | periore, le membrane del feto sinistro si siano poco a poco insinuate 
otra la prima borsa e il contorno di quel lato dell’orifizio uterino. Queste 
— membrane sono abbastanza estensibili e il liquido amniotico è in più 
| grande abbondanza nell’ovo destro che nel sinistro. Per queste circo- 
| stanze dunque il liquido sarebbe filtrato poco a poco per dare a queste 
dI membrane la forma descritta precedentemente. » | 
ne Ad 8 ore, dilatazione completa; rottura artificiale della borsa am- 
 niotica destra. Ad ore 10. 35 espulsione del feto che era in O. I. D. P. 
A normalmente il meccanesimo del parto di questa posizione. 
| Avvenuto il primo parto, colla esplorazione vaginale si trova la seconda 
| borsa amniotica molto voluminosa. Viene rotta artificialmente, « esce 
| una grande quantità di liquido amniotico gettato a distanza.» Le na- 
3 iche (varietà mista: gamba sinistra flessa, destra estesa) sono in po- 


Sg - sizione sacro-pubica. Disimpegno della testa ultima con la manovra di 
- Moricen ; 
fi Le membrane sembra abbiano qualche aderenza; introdotti l'indice f 
e il pollice in vagina, fino all’orifizio uterino, Lai trazioni leg- 
ic vengono estratte le secondine complete. x 
i I feti sono entrambi di sesso femminile, il primo pesa gr. 1975, il 
; secondo gr. 2305. Tutti e due misurano in lunghezza cm. 45 ciascuno. 
| —Placenta unica, pesa gr. 750. La sua faccia fetale è divisa in due 
arti pressochè uguali dal setto divisorio che è costituito dalle sole 


pro amuiotiche. Il cordone del primo feto ha inserzione laterale; 
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duetto del secondo ha inserzione marginale, ma due vasi. dmabelicatii 
scorrono per circa 3 cm. sulle membrane. La circolazione plc 
di un feto comunica con quella dell’altro. 
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Caso X. — TARNIER, Journal des sages-femmes, 16 Maggio 1890, 
pag. 74. 
Gravida non ancora a termine di gestazione. Colla palpazione ad 
dominale si sentono tre grosse parti fetali: due teste in basso e un 
podice in alto. 
Quando la dilatazione dell’ vniinin è grande come una moneta da 
cinque franchi, colla esplorazione si sentono « le due borse amniotiche . 
separate da un tramezzo mediano. » Le cose persistono immutate per | 
due giorni: al terzo giorno « la borsa amniotica sinistra era sparita; 
essa era risalita e si presentava solo quella di destra. Quest'ultima era. 
diventata più voluminosa. Essa si ruppe e il parto del primo feto ebbe 
esito. » 
Quindi si ripresenta la seconda borsa, la quale a sua volta si 
rompe e avviene il secondo parto. 
All’esame delle secondine si trovano due placente. Le due borse 
amniotiche si sono rotte nella parte inferiore, in corrispondenza del collo. 


Caso XI. — NoveLLini Maria, Levatrice, Giornale per le "tenaci fo 
anno V, N. 10, 30 Maggio 1891, pag. 78. l 

Nonipara; parti antecedenti normali. La paziente trovasi in trava- 
glio di parto, periodo dilatante. Volume del ventre molto grande; un |. 
solo battito cardiaco fetale. Non vi era idramnios. « La dilatazione era 
completa, posizione di vertice in O. S. Rotto il sacco potei sentire un 
secondo sacco che si tendeva sotto le contrazioni, il quale foggiato a 
bisaccia, mi sembrava impedisse l'impegno della testa. Ruppi perciò — 
anche questo; frattanto dietro validi dolori espulsivi uscì il Lo feto, 
dopo pochi minuti venne espulso anche il 2.° feto. » E; 

Secondamento spontaneo, placenta unica, ‘cordoni ombellicali inse- | 
riti entrambi centralmente. | 

Ambedue i feti di sesso maschile, molto sviluppati. Il 2.° feto era 
mostruoso, anencefalico; mancava della volta del cranio; del cervello 
non esisteva che qualche rudimento (1). 


(1) Taluno potrebbe pensare che tanto in questo caso, quanto in quello dello Smellie 
(Caso I), non sì trattava di contemporanea esistenza delle due borse amniotiche nella bocca | 
dell’utero, ma bensì di formazione di una seconda borsa, dopo rottura della prima. Tale giu- 
dizio è del tutto infondato, poichè in tutte e due queste osservazioni entrambe le borse am- 
niotiche in realtà erano simultaneamente presenti nella bocca uterina: l'osservatore, è vero, 
non si accorse della loro presenza mentre erano ancora integre tutte e due, ma soltanto im- p 
mediatamente dopo averne rotta una; questo però non significa che la seconda borsa si fosse 
formata dopo la rottura della prima, i 
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AGI XII. n) MOnOvZAT, Heportona universe diodatitrigao et de gyné- 
logie, anno VI, N. 32, 15 Novembre 1891, pag. 500. 

. Secondipara; primo parto patologico per prolungato soggiorno della È 
fica fetale al piano perineale; lacerazioni estese vulvo-vaginali; ne- i 
‘crosi di vasti lembi di mucosa vaginale. Gravidanza complicata a no- 
fisvole restringimento della parte inferiore della vagina per le cicatrici ù 
| residuate dopo il primo parto. x 
Si riscontrano tutti i segni di una gravidanza gemellare: 1’ utero 
presentava una disposizione particolare sensibile colla palpazione, l’esi- 
stenza cioè di un solco diretto obliquamente a sciarpa sulla superficie 
anteriore dell’utero. « È questo uno dei segni obbiettivi della gravi- 

È danza gemellare, di cui gli autori sembra abbiano tenuto poco conto 
| dopo Levret, che pel primo l’ha notato. » Con questo segno è stata 
completata la diagnosi, assegnando ai due ovi la loro rispettiva situa- 
zione. Essi si trovavano collocati obliquamente l’uno sopra l’altro: l’ovo 
| sinistro trovavasi sotto il destro, e il feto in esso contenuto si presen- 
 tava per le natiche. Il feto dell’ovo destro invece aveva la testa in 
| basso, verso la fossa iliaca corrispondente. 

È A dilatazione completa della bocca uterina si pratica, previa clo- 
| roformizzazione, l'incisione della cicatrice perineale, e colla mano viene 
ingrandito poi l’orifizio vulvare. 
«__«L’esplorazione praticata in questo momento permise di consta- 
tare l’esistenza di una doppia borsa amniotica, o meglio una leggiera 
| procidenza delle membrane dell’ovo destro sotto e indietro della borsa 
ammiotica principale dipendente dall’ovo sinistro. » 

«Rottura artificiale di questa borsa ed estrazione podalica del primo 
"feto. Avvenuto il primo parto, il feto rimasto nell’utero si situa trasver- 
salmente; perciò viene praticato ‘il rivolgimento. 

se Horinbii feti sono viventi. Secondamento normale. L’ovo rotto 
per primo (il sinistro) è aperto sulla sua parete esterna, poco discosto 
dal margine placentare. L’ovo destro in parte è aperto a spese della E: 
fo accia interna, cioè a spese del setto interovulare. i 
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LI Caso a grip MayGRIER et DémeLIN, Archives de tocologie et de gy- 
ologie, Febbraio 1892, pag. 81. 

Terzipara, di 25 anni, di buona costituzione. Gravidanza a 5 12 
mesi, Utero molto voluminoso. per la presunta epoca di gravidanza. 
du Fluttuazione intrauterina manifestissima — non si sentono parti fetali. 
Un solo battito cardiaco fetale all’ascoltazione. 

«Colla esplorazione vaginale si riscontra: « dilatazione quasi com- 
ta; dietro una borsa amniotica piatta si sente una piccola testa. Di 
L una seconda borsa amniotica poco tesa, fa prominenza accanto alla 


m na e in ubsia, borsa esiste una suona testa. » 


# 
n 


(RT 


DI 


4 
3 
“» 
vi 
È 
a 
3 





it rar di 


























la seconda borsa amniotica protubera molto fortemente. Rottura arti- 
ficiale di essa: vengono raccolti 6 litri di liquido amniotico. Poco dopo | 
la nascita del primo, è espulso il secondo feto. + ACNE 
Secondamento normale. 1 È 
Ambedue i feti di sesso femminile, nascono morti: il primo pesa | 
gr. 560, il secondo gr. 645; il primo è lungo cm. 31, il secondo cm. 23. | 
Le secondine pesano gr. 500: placenta unica; vi è un solo corion 
e due amnios. i 


Puerperio fisiologico. 


Caso XIV. — MavarIER, L’Obstétrique, anno III, N. 5, 15 Settem-. 
bre 1898, pag. 428. 

Donna in travaglio di parto; la dilatazione della bacca uterina è 
completa: colla esplorazione si riscontrano due borse amniotiche. « Ma | 
mentre l’una, enorme, riempiva tutta la vagina e continuavasi in alto 
nell’ utero con uno stretto peduncolo, l’altra, piatta, copriva una testa ù 
fetale fissa allo stretto superiore. » — « Uno dei feti si presentava peri 
il vertice, e le membrane intatte erano applicate sulla presentazione; . 
‘quanto alla borsa amniotica che faceva sporgenza in vagina, era quella | 
del secondo ovo che si era insinuato tra la parete pelvica e la testa | 
del primo gemello, e, per il suo volume, metteva ostacolo alla progres- 
sione di questa testa. » Rottura artificiale di questa borsa, « il che | 
diede luogo ad un abbondante scolo di liquido. » Rottura artificiale 
delle membrane che ricoprivano la testa fissa allo stretto superiore: | 
applicazione di forcipe. Il secondo parto fu fisiologico (1). 


Caso XV. — OSSERVAZIONE PROPRIA. 

Il 20 Settembre 1897 sono stato chiamato ad assistere una dosi 
gravida ed in travaglio di parto. Giungo al letto della paziente alle 
GEO, ; ; 

Stefana N., di anni 36, contadina, coniugata. Ha genitori viventi e | 
sani. Essa è sempre stata di costituzione gracile: da ragazza sofferse 
ripetute volte di febbre malarica: a 18 anni ebbe una malattia cutanea | 
di cui non sa precisare i caratteri. Fu mestruata per la prima volta. 
a 16 anni; in seguito le mestruazioni sono state irregolari per inter- 
correnza, ritardavano sempre di parecchi giorni, qualche mese anche _ 
non comparivano affatto; erano sempre scarse per quantità: ultima me- 
struazione verso la fine na Gennaio 1897. Ha partorito cinque volte: ; 
il primo parto fu abortivo, al 3.° mese circa di gestazione. Gli altri 
quattro parti hanno avuto luogo a termine e fisiologicamente. Le gra- 
vidanze sempre decorsero normalmente; puerperii tutti regolari. 
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(1) Il prot. Maygrier per lettera, in seguito a mia richiesta, mi ha fatto gentilmente sar 
pere: 1.° che gli occorse di osservare questo fatto nell’anno 1883; 2.° che anche il secondo feto 
era in presentazione di vertice, come il primo ; 3.9 che entrambi i feti nacquero vivi. i 





che il volume del ventre era molto più SEA: di quello che soleva 
{borrispondere a una data epoca delle gravidanze precedenti. Mai parti 
‘composti nella famiglia propria, nè in quella del marito. 

«I dolori del parto cominciarono alle ore 15 del 19 Settembre, ma 
molto deboli e rari, tanto che la donna ha potuto riposare durante la 
‘notte. Alle ore 4 del giorno seguente la donna lasciò il letto per at- 
‘tendere alle faccende domestiche. Alle ore 6 si accorse che un corpo 
‘carnoso sporgeva dalla vulva. Impauritasi di ciò la donna corse a letto 
‘e mandò tosto a chiamare la levatrice. Questa — una empirica anal 
fabota, che esercita abusivamente — mi racconta che giunse alle ore 7 
presso la partoriente e riscontrò la presenza di un corpo grosso come 
«un pugno, che sporgeva fuori dai genitali esterni. Impaurita anch'essa 
; cal pari della donna del fatto strano, non riusciva a conoscere la na- 
dura di detto corpo e credette opportuno di attendere ancora, limitan- 
dosi all’aspettativa, del tutto passivamente. Detto tumore andò a poco 
a poco facendosi sempre più grande, ma oltre a ciò — verso le ore 8, 30 
—— un altro tumore coi caratteri del precedente, grosso come un pic- 
Su: olo arancio, fece capolino in corrispondenza della commessura poste- 
riore della vulva. Allora la levatrice, sempre più disorientata, stimò 
opportuno di far chiamare il medico. 

A La paziente è di statura media, scheletricamente bene sviluppata. 
ulla di notevole all'esame generale, non esistono edemi di sorta, nè 
rici. Il ventre è più grosso di quello che suole osservarsi in una 
8 sravidanza a termine; le pareti addominali sono poco tese. Il tumore 
uterino è agzianto, col suo fondo arriva alla zona media sopra- 
ombelicale, poco riducibile in tutti i sensi. Nella fossa iliaca destra 
sì sente un corpo di consistenza pastosa poco mobile; un altro tumore 
i consistenza dura, ballottabilissimo, si trova nella fossa iliaca sinistra, 
Ho ad un livello più alto di quello trovato nella fossa iliaca destra: 
9 lesti tumori sono congiunti da un corpo consistente a superficie li- 
scia, diretto obliquamente da destra a sinistra e dal basso all’alto. 


D: o si Lp un solo battito cardiaco fetale, che ha il 
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. Colla ispezione dei genitali esterni sì notano due tumori sporgenti 
allo ’ostio vulvare, uno anteriore Arto come la testa di un feto a ter- 


ituato ‘anteriormente ha una Fili piriforme, molto espanso nea parte 
sporgente, va assottigliandosi poi verso l’alto ed ha un picciuolo 
ito e schiacciato in corrispondenza del suo passaggio all’anello vul- 
i Al: pino tumore ha invece una forma sferoidale e presenta 
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mori sono divisi l’uno dall’altro per mezzo di un solco profondo. diretti 
trasversalmente da un grande labbro all’ altro. Detti tumori dai loro — 
caratteri si lasciano facilmente riconoscere per due borse amniotiche, 
e perciò la semplice ispezione è bastata in questo caso per fare dia- — 
gnosi di gravidanza gemella, con situazione antero-posteriore deì due | 
ovi. Dai risultati ottenuti colla palpazione addominale si può inoltre | 
affermare che il feto contenuto nell’ ovo anteriore, ha una situazione 
obliqua, quasi trasversale, colle natiche a destra nella fossa iliaca e 
la testa ad un livello superiore a quello delle natiche verso la regione 
epicolica sinistra, dorso in avanti. a fl 

La paziente è alquanto stanca: i dolori del parto si mantengono _ 
sempre radi e deboli. 

Mi accingo a fare la pulizia dei genitali esterni, nell’intendimento | 
di fare dopo l’ esplorazione vaginale, sempre lasciando le due borse 
amniotiche integre, ma nel mentre pratico la lavanda esterna con ac-. 
qua e sapone, il sacco posteriore, che al tatto sentivasi molto teso, come 
l'anteriore, si ruppe e sgorgò poca quantità di liquido amniotico. Il 
sacco anteriore rimase intatto. 

Colla esplorazione vaginale si Coi che l’orificio dell'utero è com- . 
pletamente aperto; in nessun punto si raggiunge il contorno. Nel pic- 
colo bacino, scesa già nella parte bassa dello scavo, trovasi una testa. 
fetale — evidentemente quella del feto posteriore — scoperta di mem-. 
brane, in presentazione di vertice O. I. D. P. Il sacco amniotico ante- 
riore, ancora intatto, si continua in alto dietro il pube, nel qual punto | 
era schiacciato dalla testa esistente nel piccolo bacino. 

Profittando della mobilità del feto anteriore, cerco di fare la ver- 
sione esterna, nell’intento di portare il feto in situazione longitudinale, 
colle natiche in basso, ma, fatto appena un. tentativo, mi. tocca di 
smettere, perchè le contrazioni uterine risvegliate in seguito alla rot- 
tura dell’ovo posteriore, fanno progredire sollecitamente la testa del | 
feto posteriore, che fa capolino alla vulva. Nel momento in cui detta | 
testa incomincia il disimpegno, si rompe la borsa amniotica anteriore, 
cola il liquido in essa contenuto, e le sue pareti restano come lembi 
pendenti alla vulva. i I 

Avvenuta l’ espulsione del primo feto, pratico la palpazione ‘addo-. 
minale e constato che il secondo feto (Cantericri dalla situazione obliqua 
è passato addirittura alla trasversale, per cui pratico il rivolgimento | 
podalico interno, che riesce molto facile. RA: 

Immediatamente dopo Metano del secondo feto, avviene il sen À 
condamento. 

Entrambi i feti sono di sesso maschile, vivi, dell’apparente sviluppo 
di otto mesi circa. Essi si attaccano al seno e poppano; il secondo 
nato muore dopo 8 giorni, il primo dopo 12 giorni, per sclerema dei 
neonati. 
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e in dntradibe l'inserzione del funicolo è Htisi centrale; i due cordoni 
sono normalmente lunghi, piuttosto sottili. Tutte e due le placente sono 
dimensione regolare, di forma ellissoide, divise l’una dall’altra da 
un tratto di membrane grosse, di forma arpapaglare, largo due dita 
trasverse nella sua parte mediana, un po’ più largo ai due estremi. 
Sulla faccia fetale di esso, quasi medialmente e nel senso della lun- 
chezza s'innalza il tramezzo divisorio dei due ovi. Detto tramezzo è 
rmato di due amnios, due corion e di evidentissime lacinie di caduca. 
Le aperture di uscita corrispondono a breve distanza dal tramezzo, 
molto lontane dal rispettivo margine placentare. Esse sono piuttosto 
È ampie e molto frastagliate. Nè sulle placente, nè sulle membrane si 
trova alcun fatto patologico. 
ld puerperio ebbe decorso fisiologico. 
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«Il Sanger (1) a proposito del caso surriferito del Leopold disse 
he il contemporaneo simmetrico impegno di entrambi i poli ovulari 
nella bocca uterina, che presuppone un decorso precisamente mediano 
de x setto membranoso, non era stato mai osservato. Certamente ciò quasi 
sempre deve corrispondere alla realtà, quando l'impegno dei due poli 
ovulari nella bocca uterina è sîmmetrico; ma verserebbe senza dubbio 
in errore, chi volesse da questo fatto stabilire, come assioma generale, 
Le per avere la presenza simultanea delle due borse nella bocca del- 
l'utero sia necessario sempre che il setto divisorio dei due ovi abbia 
fi decorso piane mediano, o in altri termini che esso cada 


ei due ovi abbia decorso perfettamente mediano, in modo da cadere 
endicolarmente sopra un diametro dell’ orificio dell’ utero, come 


centratviatt fùur Gynakologie, 1882, pag. 557. 
Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 3, 
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pure nei casi, in cui il setto cada ad una certa distanza dall’ orifizio 
E 30 


. dell’utero ed abbia una direzione obliqua sul prolungamento del piano 


di detto orifizio, purchè (s'intende bene) tale direzione obliqua non sia 
eccessivamente grande, tanto che il setto per cadere in un punto molto 
lontano dall’orificio dell’ utero, più che ad un decorso perpendicolare 
a questo, si avvicini ad uno parallelo, poichè in tal caso (è quasi su 
perfluo dirlo) il fenomeno non può aver luogo. È 

Per intendere come le due borse amniotiche debbano impegnarsi 
entrambe ad un tempo nella bocca dell’utero, quando il setto divisorio 


dei due ovi cade perpendicolarmente al centro del piano dell’ orificio 






uterino, non occorrono spiegazioni: il fatto è per sè stesso evidente 
Nei casi poi, in cui il setto di divisione ha decorso obliquo, perchè 
viene a cadere a distanza dall’orificio uterino, la contemporanea pre- 
senza di due borse amniotiche può derivare da due circostanze "i 
ferenti: | | 





a) Se in principio di travaglio un polo ovulare RATA corri- 
sponde all’orificio dell’utero, col progredire di esso travaglio, aumen- 















tando sempre più la dilatazione della bocca uterina, questa può coi 
una parte del suo margine raggiungere il setto divisorio degli ovi, 
che trovasi in vicinanza dell’orificio, può finalmente oltrepassarlo e in 
questo momento è chiaro che si potranno avere impegnati tutti e due 
i poli ovulari nella bocca dell’ utero, cioè quello esistente primitiva- 
mente in corrispondenza dell’orificio e l’altro, posto in vicinanza, che 
è rimasto scoperto in seguito all'ampliamento della bocca uterina. 

5) Ma la cosa può avvenire anche in altro modo: ammesso che 
il setto divisorio corrisponda a una distanza tale dall’ orificio uterino 
che questo, anche a dilatazione completa, non possa con un suo mar- 
gine raggiungerlo, nondimeno in questi casi si possono avere in trava 
glio, ad un dato tempo, entrambe le borse impegnate nella bocca del- 
l'utero. Ma per verificarsi ciò sono necessarie condizioni speciali, che 
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dirò subito: occorre cioè che in tutti e due gli ovi, meglio poi se im 









rio 0 a bisaccia. Ora ammesso Sie li due gli ovi si abbia co- 
vunicazion fra le MELO Zion ele AR, durante la HENAOAoR 
“giù, allungandosi, ma contemporaneamente anche le membrane dell’ovo 
) situato a distanza tenderanno a spingersi avanti per insinuarsi tra parete 
dell'utero e membrane del primo ovo, e finalmente, se riescono a raggiun- 
Ga l’orifizio dell'utero, avanti che la borsa primieramente comparsa 
si sia rotta — cosa facile in tali circostanze — sarà allora possibile 
: di constatare due borse amniotiche nella bocca dell’ utero; luna del- 


ora detto. Sarà più facile ancora e più comune che questo fatto si ve- 
rifichi, quando in uno solo degli ovi — quello situato a distanza dal- 
" ’orificio uterino — si abbia comunicazione fra acque anteriori e po- 
| steriori. Allora, stando ferma la borsa dell’ovo più basso, corrispondente 
alla bocca dell’utero, le membrane dell’ovo più alto, sollecitate durante 


















le contrazioni dalla quantità di liquido, che passa al davanti. della 
parte presentata, si spingono in giù fino a raggiungere l’ orificio del- 
l'utero, e allora le due borse amniotiche si trovano contemporanea- 





mente presenti nella bocca uterina. 

(E Ho detto già che deve essere molto raro che la presenza con- 
temporanea delle due borse debba ascriversi al fatto che il setto mem- 
‘branoso dei due ovi cada perpendicolarmente al centro del piano del- 
orificio uterino: fra i casi raccolti non posso assegnare a questa cate- 
| goria che due soltanto e neppure con assoluta certezza — quello del 
| Chiarleoni (Caso VI) e quello del Tarnier (Caso X). — Ritengo ciò per 
da ragione che in entrambi questi casì il fatto fu constatato quando 
dla dilatazione dell’orificio uterino era ancora piccola, e in quello del 
î Chiarleoni poi perchè la presenza delle due placente, previamente in- 
erite, ostacolava molto lo scivolamento della parete ovulare. 


| L'osservazione del Auorizal (Caso SH) va, docs: senza olo 


ficio d Bbltiatoro; la in ultimo scoperto per l’ampliamento della bocca 
i stessa. Infatti l'esame esterno, specialmente in virtù della pre- 


attribuirsi cioè alla comunicazione fra 
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l'ovo che vi corrispondeva, l’altra comparsa in seguito al meccanismo 
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acque posteriori e ‘anteriori dell’ovo pei situato, è quel 0 
dell’Auvard. Non volendo con parole mie togliere 1° efficacia, con cui 
egli ha reso evidentissimo il fenomeno, traduco semplicemente. « Sie 
come la seconda borsa non esisteva al principio del travaglio, sembra plau- 
sibile che sotto l'influenza delle contrazioni, restando alta la parte fetale — 
feto destro, in presentazione di vertice — e lasciando per conseguenza 
un vuoto allo stretto superiore, le membrane del feto sinistro — quello 
più alto, in presentazione di natiche — si siamo a poco a poco insinuate 
tra la prima borsa e il contorno dell’orificio uterino di quel lato.» | 

Non si può, nè si deve ritenere però che questi coefficienti, i quali 
spiegano la formazione simultanea di due borse amniotiche, agiscano. 
sempre in modo schematicamente indipendente l’uno dall’altro. Spesso. 
essi possono agire insieme, ed allora è più facile la comparsa del fe 
nomeno in discorso. Così accade qualora il setto degli ovi cada a 
distanza dall’orificio dell’utero, e le acque posteriori dell’ovo più alto 
comunichino liberamente con quelle anteriori, poichè in tal caso mentre. 
da una parte durante la contrazione uterina, la insinuazione delle mem: | 
brane di esso, tra le membrane del primo ovo e la parete dell’utero, 
avviene col meccanismo suesposto, in parl tempo la dilatazione sempre. 
maggiore della bocca dell’utero fa sì che le membrane del secondo 
ovo più presto raggiungano il margine e quindi più presto si mani- 
festi il fenomeno della doppia borsa amniotica. | 

Nella maggior parte dei casi raccolti non si può con certezza dire 
per quali circostanze si è avuta la formazione della doppia borsa ame 
niotica, ma colpisce subito questo fatto, che cioè spesso in uno degli. 
ovi esistevano condizioni tali da non permettere una comunicazione fra. 
acque posteriori e acque anteriori, mentre nell’altro ovo (il superiore), 
per circostanze diverse, la comunicazione fra acque posteriori e acque. 
anteriori era evidente. Di questo genere sono i casi del Leopold (IV), 
del Pinzani (V), del Danlos (VIII), dell’ Auvard (IX), nei quali il feto | 
dell’ovo più basso si presentava pel V., quello del più alto per le Na 
À questa stessa categoria va riferito il caso da me osservato (XV): in 
esso difatti uno dei feti si presentava pel vertice, l’altro pel tronco. 
Ma ancora altri casi si possono ascrivere alla medesima categoria: 
1.° quello della levatrice Novellini (XI), nel quale il feto dell’ovo più. 
basso presentavasi pel vertice, l’altro trovavasi bensì colla testa in 


basso, ma era mostruoso, anencefalico; 2.° il caso del Maygrier e 
i ; î È * 





feci secondo ovo si aveva idramnios; 3: il caso del Guzzoni degli 


ncarani (VII), nel quale i. due feti si presentavano pel vertice, però 
se in entrambi gli ovi vi era abbondanza di liquido amniotico, in uno 
solo esisteva vero idramnios. 
Ù;: Pur non volendo generalizzare, sono condotto a ritenere che non 
sarebbe lungi dal vero chi volesse comprendere anche il caso dello 
Smellie (1) e quello del Maygrier (XIV) nel novero dei precedenti; e 
difatti nella osservazione dello Smellie la forma allungata della borsa 





amniotica del secondo ovo, tanto da sporgere fuori dei genitali esterni, 
sa parla forse in favore di questa ipotesi? E similmente nella osser-- 
vazione del Maygrier, la borsa del secondo ovo « enorme, che riempiva 
vita la vagina e continuavasi in alto nell’utero con uno stretto peduncolo » 
non si accorda essa pure alla supposizione che in detto ovo doveva 
aversi libera comunicazione fra acque posteriori e acque anteriori? Non 

















ono queste precisamente le forme che suole assumere la borsa amnio- 
tica quando non si ha una separazione netta tra le acque sovrastanti 
alla presentazione e quelle sottostanti? 

Mi si potrebbe obbiettare che in ogni caso, in cui si ha doppia 
orsa amniotica, la comunicazione fra acque posteriori e anteriori esiste 
sempre in tutti e due gli ovi, qualunque sia la presentazione, perchè, 
ssendo il tramezzo divisorio sottile e spostabile, al sopraggiungere della 
contrazione uterina esso si allontana dalla parte presentata e (anche se 
uesta per sè stessa è capace di produrre una chiusura perfetta) lascia 
ero il passaggio delle acque posteriori in quelle anteriori. Questa 
zione però cade, qualora si pensi che in virtù della pressione en- 
vulare, il setto è obbligato a rimanere in una posizione fissa. Difatti 
la pressione è uguale in tutte e due le cavità amniotiche e per con- 
fia il setto, che rappresenta il limite di divisione delle due ca- 
V it A “Ln in una 08: stabile e si adatta to alla parte 


| inicazione necessariamente si stabilirà. 
Ke tutte queste razioni SRI mi reputo autorizzato a 
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divisorio dei duè ovi cada con tutta esattezza o ocio iS sul 
centro del piano dell’orificio uterino: stimo egualmente raro il caso, 
in cui il setto, cadendo a distanza dall’ orificio, venga raggiunto e a. 
poco a poco superato dalla bocca uterina dilatantesi. Più frequenti, a 
mio credere, devono essere quei casi, in cui, esistendo nella cavità 
amniotica dell’ovo superiore una comunicazione libera fra acque poste- 
riori ed acque anteriori, da un lato lo spingersi in avanti delle mem- 
brane sotto la contrazione uterina, per il meccanismo già spiegato, | 
dall'altro lato la dilatazione della bocca uterina, che tende a raggiun- 
gere quelle membrane, rendono molto facile la presenza contemporanea i 


di due borse amniotiche. I 
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Il Maygrier (1) dice giustamente, che le due borse amniotiche ora. 
sono della stessa grandezza, ora no. Questo fatto quasi sempre è legato. 
alle seguenti circostanze: si avranno due borse di uguale grandezza. 
quando o in tutti e due gli ovi le acque anteriori sono nettamente se- o 
parate dalle posteriori, come nell’osservazione del Tarnier (X); oppure. 
quando avviene il fatto contrario, cioè nei due ovi le acque posteriori. 
comunicano liberamente con le anteriori, come nell’osservazione del. d 
Chiarleoni (VI). Si avranno borse di grandezza diversa, allorchè in uno 
ovo si ha divisione netta fra acque posteriori e anteriori, mentre nel-- 
l’altro c’è libera comunicazione: in tali circostanze la borsa più grande 
sarà evidentemente quella appartenente a quest’ ultimo e le ragioni 
sono ovvie. Tali sono i casi del Leopold (IV), del Pinzani (V), del. 
Maygrier e Démelin (XIII) e finalmente il caso da me osservato (XV). g 
Nel caso dell’Auvard (IX) la borsa amniotica del secondo ovo, nel quale. 
le acque posteriori comunicavano colle anteriori, se non era più grande. 
di quella del primo ovo, era però più sporgente in vagina; ma non 4 
credo di errare dicendo, che se il parto andava più per le lunghe, 
essa si sarebbe fatta maggiore dell'altra. d 

E qui cade a proposito mettere in rilievo una circo di fatto, 
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(1) CH. MAYGRIER. « De l'accouchement gémellaire, » L'Obstétrigue, Anno 3.9 N. 5, 15 Set-. 
fembre 1898, pag. 428, x © î fa: 
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pe rice delle acque, laddove nell’altro ovo si ha il fatto opposto, 


si nota di solito, come è stato detto or ora, che la borsa di quest’ ul- 


timo cresce a dismisura, si fa enorme, tanto da riempire talvolta la 
| vagina. Ma oltre a ciò, quando la parte presentata del primo feto è an- 
cora libera allo stretto superiore, si verifica che la parte presentata del 
econdo feto tende a scendere in basso per sostituirsi a quella del primo. 
Tale evenienza è senza dubbio indifferente, quando le due presentazioni 
ono omologhe; ma al contrario quando un feto — il primo — è in pre- 
| sentazione di vertice e l’altro in presentazione di natiche, se queste 
ultime si sostituiscono al vertice del primo feto, e avviene prima il parto 
| podalico, si può andare incontro ad una distocia gravissima -- l’unci- 
‘namento dei menti. — Questo inconveniente non è immaginario ma 








reale, sicchè giustamente la levatrice Morandi (1), descrivendo un caso, 
in cui l’uncinamento avvenne e fu necessaria la decollazione del primo 
feto, fa osservare che, se chiamata in tempo, avrebbe potuto evitare 
la .ccidente. Ma, secondo me, non già nel modo che lei dice, bensì in 
un modo perfettamente opposto, rompendo cioè, dopo aver sentito ì due 
sacchi amniotici, non quello che copriva il feto in presenzione cefalica 
(giusto quanto lei asserisce), si bene quello che apparteneva al feto in 
presentazione podalica. — In simili circostanze difatti la cura opportuna 














Drecisamente quella usata dal Leopold nella sua osservazione (IV): 
I egli per facilitare la discesa del feto, che si presenta pel vertice, ruppe 
le membrane del feto che si presentava per le natiche ed il risultato 
fu secondo l'aspettativa. — Lo stesso fatto avvenne sebbene natural- 
rente e non artificialmente, nel caso del Pinzani (V). Le due borse 
principio erano presso che uguali e il setto decorreva trasversal- 
nte da destra a sinistra, ma col progredire del travaglio, il setto ri- 
[oliva in alto e in avanti, « mentre maggiormente si approfondava il 
sacco posteriore, » nel quale il feto era in presentazione podalica. In 
seguito sì ebbe la rottura spontanea di questa borsa, « e allora 20 sacco 
teriore st centralizzò e si abbassò.» Poi si ruppe anche questo, e nac- 
que primo il feto in presentazione di vertice. — Il contrario invece 
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l’impegno della testa fetale che si sentiva a sinistra, di rompere la poro 
di questo lato. Il risultato di tale manovra non fu quello aspettato. ‘Tuned 
dell’impegnarsi, la testa fetale restò molto elevata e la borsa di destra. 
allora, rimasta sola, riemp? l’orifizio uterino, come în un parto ordinario. » | 
Due ore più tardi fu rotta artificialmente questa borsa, comparve uno 
piede del secondo feto, e in questo modo fu compito prima il parto. 
per le natiche. — È da credere che ciò non sarebbe avvenuto, se, 
come aveva fatto il Leopold, anche il Danlos avesse rotto il sacco. 
amniotico che racchiudeva il feto in presentazione di natiche. Si vede | 
chiaramente che il Danlos, operando nel modo descritto, si espose al 
rischio di avere l’uncinamento dei menti, che se non avvenne, sl può. 
ritenere come una fortunata evenienza, dipendente da circostanze af 
fatto speciali. 1 3 

Da ciò a me pare giustificato di trarre questo corollario pratico: 
quando si ha una gravidanza gemellare, coi due feti longitudinali, di . 
cui l’uno in presentazione di vertice, l’altro di podice, e nel sopraparto | 
si sentono due borse amniotiche, è prudente rompere prima quella del 


' ° i 


feto in presentazione podalica. 


Nella osservazione del Tarnier (X) si trova designato un fatto dell | 
gno di nota: quando la dilatazione era grande come una moneta di 
cinque franchi, si sentivano due borse, divise da un tramezzo mediano; 
più tardi una borsa era sparita e ne rimaneva soltanto una. La ragione 
di ciò va ricercata nella presentazione dei due feti: questi infatti si 
trovavano tutti e due in presentazione di vertice, e quindi in entrambi 
i sacchi ovulari non si aveva comunicazione fra acque posteriori e an- 
teriori, per la qual cosa le borse dovevano necessariamente restare ac- | 
costo alle rispettive presentazioni. Quindi, perchè le due borse fossero / 
sempre sensibili, era necessario che tutte e due le presentazioni s° im- 
pegnassero contemporaneamente nella bocca dell'utero, fatto evidente-. 
mente impossibile. i 

Lo stesso può accadere quando in una sola cavità ovulare si hai 
comunicazione fra acque posteriori e anteriori, perchè allora mentre 
la borsa di quest’ovo s’ingrandisce enormemente, quella dell’altro ovo 













è cal acciato “în alto: ‘on ui studtra a scomparire per il meccanismo sopra 
dl Hilcato: nel caso del Pinzani (V) si aveva manifestamente questa 
tendenza. a 

«| Un fatto simile a quello osservato dal Tarnier non può accadere 
se in tutti e due gli ovi la comunicazione fra acque posteriori e acque “d 
anteriori fosse stata libera. Chè in tal caso o tutte e due le borse avan- % 
‘zeranno contemporaneamente allontanandosi dalla rispettiva parte pre- 

| sentata, oppure in uno degli ovi progrediranno parte presentata e borsa 

- corrispondente, mentre nell'altro progredirà soltanto la borsa, allun- 
 gandosi a spese di acque posteriori passate anteriormente alla presen- 
tazione, la quale resta in alto. 
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9 È noto che il decorso del solco divisorio delle due borse sta in 
| rapporto colla situazione degli ovi. Infatti esso solco va trasversal- 
— mente da destra a sinistra, quando i due ovi stanno uno davanti al- 
l’altro, va invece medialmente d’avanti indietro, quando i due ovi sono 
uno a destra, l’altro a sinistra. È evidente che, quando i due ovi 
| sono situati uno sopra l’altro o in modo che uno viene incappucciato 
— dall’altro, come nei casi descritti dal Budin (1) e dal Bordé (2), la pre- 


dI 


| senza contemporanea delle due borse nella bocca dell’utero non sarà 
| possibile. È 

A Dei casì raccolti, in tre soltanto il solco di divisione decorreva 

| trasversalmente da un lato all’altro: di questi casi il primo appartiene 

, al Pinzani (V), il secondo al Guzzoni degli Ancarani (VII) e il terzo è 

— quello da me descritto (XV). Negli altri casi (esclusi però i due del 

. Depaul (II) e (III), di cui non si conosce alcun particolare), sebbene 


Si non in tutti la cosa sia detta esplicitamente, pare tuttavia che detto 













| solco divisorio decorresse medialmente dall’avanti all’indietro 
Da ciò si potrebbe forse dedurre che, com’è più frequente che i 
due. ovi siano situati l’ uno a destra l’altro a sinistra, piuttosto che 
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i (1) P. BupIn. « Sur une disposition particulière des oeufs dans la grossesse gémellaire. » 
feroce de tocologie, 1882, pag. 207. 

(2) L. BoRDÉ. « Strana disposizione degli ovi in una gravidanza gemellare. » Bollettino 

i fo: Ue Scienze Mediche, di Bologna, 1891, Serie 72, vol, IL 
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l’uno al nei dell'altro, così fiore sia più frequentemente e poss bile 






















osservare la presenza contemporanea delle due borse amniotiche nel 
primo caso, anzi che nel secondo. 


sta 

Di regola le due borse amniotiche, sporgendo attraverso la bocca. 
dell’utero, scendono fino in vagina: in due casi — quello dello Smel- 
lie (I) e quello del Guzzoni degli Ancarani (VII) — una delle borse 
sporgeva dai genitali esterni. Nel caso da me osservato si aveva questo 
di singolare, che tutte e due le borse amniotiche sporgevano in pro- 
porzione notevole (specialmente quella anteriore, appartenente al feto 
in situazione obliqua, quasi trasversale) dai genitali esterni, per cui 
colla semplice ispezione era possibile fare la diagnosi di gravidanza 
gemella non solo, ma anche della situazione rispettiva degli ovi. 


eta 

Alcuni ostetrici (1) affermano, che più frequente della contempo- 
ranea presenza di due borse amniotiche nella bocca dell’utero, sia la 
formazione (giustamente ritenuta meno importante per la diagnosi dis 
gravidanza gemella) di una seconda borsa amniotica dopo la rottura com-— 
pleta della prima. A me sembra che questa asserzione sia erronea. 
Comincio intanto dal dichiarare, che nella letteratura non ho tro- ‘ 
vato descritto neppure un caso, in cui il fatto suddetto sia stato osser- 
vato, a meno che non si voglia ritenere come tale, quello riferito dal. 
Roesger (2), che qui riassumo in parte: 


è 


Donna di 40 anni, IXpara; ultima mestruazione regolare ai primi 
di Luglio 1889, debole emorragia ai primi dell’Agosto successivo. I do-. 
lori del parto cominciarono il 20 Marzo 1890; il 25 Marzo ad ore 13, 
rottura delle membrane e conseguente prolasso del cordone. La leva- 
trice manda a chiamare il medico. Questi, colla esplorazione vaginale, 
riscontra una grande. ansa del cordone ombelicale in vagina, dilata- 


(1) A. RIBEMONT-DESSAIGNES et G. LEPAGE. « Précis d’obstétrique. » Paris, 1893, pag. 880. S 
(2) P. ROESGER. « Isolirter Vorfall der Nabelschnur bei Zwillingsgeburt und doppelter 
Querlage der Fruchte. » Centralblatt fiir Gynàkologie, An, 1890, n. sa, pag. 393, i 





da una borsa io TA e tesa. Il cordone ombelicale SCE 
call esterno di questa borsa, a destra e indietro. Il feto racchiuso nel 
| sacco amniotico integro era in presentazione di natiche, col dorso a 
| sinistra e in avanti; il feto col cordone ombelicale prolassato era in 
| situazione molto obliqua colla regione ventrale rivolta in basso, le na- 
| tiche verso la fossa iliaca destra, la testa a sinistra e in alto. Si aveva 
Mi{iuindi incrociamento degli assi fetali... 0.0.0... 


K p 
| In questo caso si potrebbe ritenere, che la seconda borsa si fosse 
| formata soltanto dopo la rottura della prima; ma, per ammettere ciò 
‘in modo assoluto, sarebbe stato necessario, che un’attenta osservazione 
‘avesse posto fuor di dubbio, che la borsa trovata integra non esisteva 
| affatto insieme alla prima, quando questa si ruppe, la qual cosa invece 
| non è punto sicura. E d'altro canto è ben certo, che esisteva primie- 
ì ramente nella bocca dell’utero una borsa amniotica formata, che, rot- 
 tasi, lasciò venir fuori il funicolo? Questo non si può credere dimo- 
| strato soltanto per la presenza del cordone in. vagina: il Séinger (1) 
infatti dice che parti fetali (estremità, cordone) da un uovo situato su- 
Sla e scoppiato possono discendere al davanti della punta 
. dell’ovo inferiore chiuso, anche quando il setto divisorio dei due ovi 
ha decorso pressochè parallelo al piano dell’orificio uterino e per con- 
| seguenza non è mai possibile la formazione di due borse amniotiche. 
Ma altre considerazioni d’ indole generale m’inducono a ritenere 
— molto rara la formazione di una seconda borsa dopo la rottura com- 
pleta della prima. Rottesi le membrane dell’ovo corrispondente all’ori- 
ficio uterino, colano le acque anteriori, e la parte presentata, se si 
$ può abbassare, come il più delle volte avviene, si adatta perfettamente 
al segmento inferiore dell’utero e tappa l’orifizio uterino. Così durante 
le contrazioni questa parte presentata viene spinta in giù, e se le 
‘ membrane del secondo ovo tendono nel tempo stesso a insinuarsi 
tra parete dell’utero e parte presentata, non riescono più a progredire, 
| perchè trovano la via chiusa. 
È | Per queste ragioni dunque inclino a credere che la formazione di 
una seconda borsa amniotica, dopo la rottura di una prima, è molto 
| difficile e deve verificarsi assai di rado. 
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Quasi tutti gli autori sono concordi nel ritenere come rarissimo. 
il fatto della contemporanea presenza di due borse amniotiche. A me 
sembra che questa affermazione è per lo meno esagerata. 

— L’Auvard (1), volendo convalidare il suo asserto, che cioè questo 
segno si osserva assai raramente, dice: « in un secolo non troviamo. 4 
che sette osservazioni su questo soggetto. » Io ritengo ch’ egli non 
abbia ragione di dire così, perchè se si considera bene la storia del- 


l'argomento, si deve dire che in un secolo e più si trova descritto un. 


solo caso, quello dello Smellie; gli altri sei casi si riferiscono a poco 
più di un decennio (1876-1888). La dissonanza fra queste due circostanze 
è così eloquente, che non fa bisogno di molte parole per dimostrare, 
che se in un secolo fu descritto un solo caso, non per questo il fatto 
in quel tempo doveva essere così peregrino. Del resto a conferma di 
ciò, viene l’asserzione del Dugés (2), il quale (l’Auvard stesso lo rife- 
risce) dice: « questa particolarità è stata più volte osservata da Mme La- 
chapelle, ed io lho riscontrata dopo -di essa, come anche molti pratici. » 
Il Raffaele (3) va più in là dicendo che <« esplorando dalla parte della 


vagina si trovano ordinariamente due borse formate dal sacco delle acque 


che presentasi all’orifizio uterino ». Dunque ai sette casi raccolti dall’Au- 


vard bisognerebbe aggiungere, se fossero stati descritti, i molti casi 
osservati dalla Lachapelle, quelli osservati dal Dugés, dai molti pratici 
e dal Raffaele, il quale ultimo, suppongo, non avrà formulato così ca- 
tegoricamente una asserzione gratuita. 
Si consideri inoltre, che solo in dieci anni di storia (dal 1888, 
epoca in cui l’Auvard pubblicò il suo lavoro, fino a tutto il 1898) sono 


riuscito a raccogliere otto casi di gravidanza gemella, in cui durante 


il parto si constatò la formazione di due borse amniotiche (4). Bisogna 4 


(1) A. AUVARD. « Double poche des eaux et grossesse gémellaire. » Archives de tocologie, 
Septembre 1388; e Truvava d’obstétrique, Paris, 1889, T. I, pag. 439. 

(2) A. DuGÈES. « Mémoire sur les accouchements gémellaire. » Revue médicale, 13826, T. 1a 
pag. 391. 

(3) G. RAFFAELE. « Ostetricia teorico-pratica, » Vol. II, Napoli, 1843, pag. 153. 

(4) A dir vero, due di queste otto osservazioni (VI e VII) sono di epoca anteriore al la- 


voro dell’Auvard, ma da questo non vennero presi in considerazioue, 
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È poi tener presente, che io sono ben lungi dal credere di avere raccolti 


tutti i casì, che possono trovarsi descritti, perchè, per ragioni supe- 
 riori alle mie forze, ho dovuto limitarmi a far ricerche soltanto nella 
letteratura ostetrica italiana, francese e tedesca, e, in quest’ultima spe- 
| cialmente, neppure con quella precisione, che avrei voluto, per difetto 
di periodici scientifici della specialità, rari nelle nostre biblioteche. 
| Sarebbe ingiusto poi ritenere, che i casi in cui il fenomeno ebbe 
a verificarsi, siano soltanto quelli descritti; forse la maggior parte di 
| essi corsero e corrono inosservati, o, se notati, non vennero resi di 
À pubblica ragione. Pur trascurando che certe volte può essere resa dif- 
. ficile al dito esploratore la percezione del setto divisorio e che quindi 
il fenomeno può restare completamente ignoto, si deve anche tener pre- 
sente che talora non si ha neppur l'occasione di osservare il fatto 
per intervento intempestivo delle persone che assistono la partoriente, 
| come avvenne nel caso di gravidanza gemellare descritto dal Cordella (1), 
nel quale la levatrice, « scomparso è0 collo e la dilatazione già da poco 
iniziatasi, ruppe le membrane » nell'intento di accelerare il parto. Questa 
rottura cadde su entrambi i sacchi. Ma siccome la dilatazione era ap- 
pena iniziata, bisognava, per poter rompere tutti e due i sacchi ovulari, 
«che questi si trovassero entrambi in corrispondenza della bocca ute- 
rina, ed è perciò lecito credere che se la levatrice non avesse per- 
. forate allora le membrane, forse, col progredire del travaglio, si sareb- 
- bero potute sentire due borse amniotiche contemporaneamente nella 
| bocca dell'utero. 

I . Un'altra ragione contribuisce a rendere rara la constatazione di 
questo fatto. Alle volte le due borse amniotiche non si sentono per 
| tutto il periodo dilatante: talora esse esistono solo in principio di di- 
A latazione e in seguito una di esse scompare — caso del Tarnier (X); — 
} tal’altra esse compaiono solamente a dilatazione completa o quasi — caso 
È dell’Auvard (IX), caso del Crouzat (XII). — Per conseguenza se l’esame 
: non viene eseguito nel momento opportuno, è. ovvio che il fenomeno 


19 


È sfugge all osservazione. 


i Finalmente vifendo: conto che, d’ordinario i due ovi sono collocati 
: 
È 
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Dr: MID:G. CORDELLA. « Gravidanza gemellare con presentazione podalica di entrambi i feti, 


| idramnios di un sacco e placenta velamentosa corrispondente. » Annali di Ostetricia e Gi- 
ne Vol. IX, Anno 1889, pag. 133. 
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e che quindi il setto FAR o sull’orifizio platino o in vicinanza di esso, 
è agevole dedurre che la presenza simultanea delle due borse nella 
bocca uterina più o meno dilatata dev'essere frequente, perchè in tali 
circostanze, come dissi, trova le condizioni opportune per avverarsi, 

In conclusione io penso, che questo segno non sia così raro a ri-- 
scontrarsi nel parto gemello, come finora si è ritenuto. Per cui dird. 
colle parole del Chiarleoni (1) che il medico pratico « dovrà sempre. | 
aver presente a sè la possibilità — secondo me frequente — di distin- 
quere con il dito due succhi amniotici, ora egualmente, ora inegualmente 
tesi. » E ciò non per accertare la diagnosi soltanto, ma in certi. casi 

— quando cioè i due feti sono situati uno colla testa in basso, l’altro. 


colla testa in alto — anche per intervenire all’occorrenza opportuna | 


DA 


mente ed evitare, come ho detto, una possibile distocia grave. 


(1) G. CHIARLEONI. « Segni fisici della gravidanza e del parto gemello, » Gazzetta L degli 4 
Ospitali, Anno VII, N. 2, 6 Gennaio 1886, 
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A diretto dal Prof. L. Mangiagalli 

S NOTE CLINICHE ED ANATOMO-PATOLOGICHE 

su alcuni casi di utero simultaneamente affetto da carcinoma del collo 
ui. | e fibromioma del corpo 

È: PEL 

Ss Dott. ERSILIO FERRONI 


TA, Secondo assistente. 


La contemporanea presenza di processi neoplastici di varia natura 
3 in diversi tratti della sfera genitale della stessa donna è stata da pa- 
Crecchio. tempo oggetto di speciali ricerche, tanto dal punto di vista 
î  anatomo-patologico, come da quello diagnostico ed operativo. La lette- 
CE è così ricca a tale riguardo che di queste forme morbose dif- 
& ferentemente combinate sarebbe abbastanza difficile fare una distinzione 

minuta, specialmente se si volesse tener conto dei particolari relativi 
Bi ciascuna osservazione pubblicata sul proposito. A parte i dettagli, il 
fa maggior numero di casi di questo genere si riferisce o a fibromiomi 
del corpo combinati con tumori maligni del corpo e del collo, con neo- 
pe della gesta 0 ua SI esterni, con affezioni varie oe an- 






e > delle quali è possibile riportare moltissimi esempi. 
"Re 
“As Tra tutte PIANeatO osservazioni, presentano MISORIOTO interesse per 
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limitassimo a questo, entreremmo nel campo relativamente vasto delle | 
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senza contemporanea del fibromioma e del carcinoma nello stesso utero, 
qualunque sia il sito che occupano nell’organo affetto e i rapporti re- 
ciproci che essi vengono ad assumere. Il carcinoma può difatti origi- 
narsi primitivamente nel collo o nel corpo ed essere accompagnato da | 
un fibromioma del corpo o del collo, presentandosi in tal modo cia-_ 
scuna delle due affezioni in punti lontani dello stesso utero, mentre ino 
altri casi entrambi i neoplasmi si originano e si sviluppano in un me 3 
desimo segmento dell’organo, rimanendo più o meno vicini l’uno al , 
l’altro. | LA 

Non intendo parlare qui che delle forme. perfettamente individua- È 
lizzate, ciascuna delle quali compie la propria evoluzione indipenden- | 
temente dall’altra, senza assumere rapporti reciproci di continuità, di- 3 
mostrabili se non altro con l'osservazione macroscopica: se non ci | 


degenerazioni carcinomatose dei fibromiomi, della presenza primitiva 
di noduli epiteliali in questi tumori o di noduli carcinomatosi meta- 
statici, del cosidetto miocarcinoma, ecc., argomenti tutti che si allon- | 

Il p, 


tanano dalle osservazioni che sto per riferire. "a 


Il maggior numero di casi che la letteratura ci offre sulla presenza, 4 


sl 


contemporanea del mioma e del carcinoma nell’utero, si riferiscono 34 


miomi del corpo (sottomucosi, interstiziali o sottosierosi) associati a 
cancro del corpo o del collo; il fibromioma del collo, accompagnato | 
dal carcinoma di un segmento qualsiasi dell’utero, non s’incontra con 
molta frequenza. | È 

È stato discusso se della prima forma sia più facile riscontrare 9 
fibromioma del corpo col carcinoma del collo. Senza volerci soffermare _ 
su tale questione, diremo, malgrado l’affermazione di parecchi, che la Bi 
frequenza maggiore tra le due associazioni di tumori sta pel carcinoma — 
del corpo col fibromioma del corpo, non intendendo però in tal modo A 
ritenere come assolutamente rari quegli uteri nei quali al fibromioma , 
del corpo si accompagna il carcinoma del collo. AGRO È 

‘Nel raccogliere le osservazioni pubblicate dai varî tun relativa È 
mente a quest’ultima serie di neoplasmi associati, si riscontra difatti | 
un numero grandissimo di casi dell’altra specie che preso per sè o ino 
rapporto al primo è di gran lunga superiore. todi È 
Riferendoci soltanto a casi isolati, senza tener conto di tutte le 


memorie che occupandosi di argomenti affini ne riportano. ‘anche dei 
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n nello stesso utero, IA su 46 casi in genere 12 volte il cancro 
I collo col fibroma del corpo, oltre a quello della stessa specie ope- 
da Frank (quattro fibromi interstiziali del corpo e cancro della 
io). Queste cifre sono però inferiori al vero, in quanto che il nu- 
o degli uteri che presentano tale combinazione di tumori è molto 
elevato, se si riscontra un po’ accuratamente tutto ciò chè si rife- 
e a questo argomento. © 

"Tra i casi isolati meritano speciale menzione quello di Nicaise (21), 
io al carcinoma vegetante del collo si associavano due fibromi sot- 
; on ì pia uteri i da DITPICOE (3), quello di Bourges (22), 





a topsia di una donna 50 PISO da Fratkin (25) (mioma del volume 







pOgno) da Ehrendorfer (8) n ° e 4.° caso del suo lavoro, nel primo 
da Marchesi (27), 






società mediche come semplice solare di casuistica, senza 







oggetto di speciali considerazioni: così hanno fatto Langner (28), 
VERS (29) Lihotzky (30), Brise (31), Blacker (32), Devos (33), 


3 che attualmente .c' interessano, come, ad es., sulle alterazioni 
20 
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dell’endometrio negli uteri affetti da carcinomi della portio. o dell 





vice. Viene in tal modo ad accrescersi ancora più il materiale che 
riguarda, specialmente se vogliamo raccoglierlo nelle memorie di Ec 
kardt (35), Frinkel (36), Saurenhaus (37), Curàtulo (38), Elischer (89) 
Mangiagalli (40), Tannen (41), ecc. | | aa ; 
Non volendo andar oltre, basta questo semplice accenno per dare 

un concetto approssimativo della frequenza del carcinoma del collo as- 
sociato al fibroma del corpo e per escludere che tale combinazione di 
tumori costituisca un reperto eccezionalmente raro nell’anatomia pato- 
logica delle affezioni dell'utero. Stabilire una percentuale a questo r ri. 
guardo sarebbe completamente ozioso, molto più perchè i casi sparsi 
qua e là porterebbero a delle cifre contraddittorie: mentre Saurei 
haus (37), infatti, su 50 uteri asportati totalmente da Olshausen, 28 dei 
quali per carcinoma della cervice e 22 per carcinoma della portio, trova 
5 volte il cancro accompagnato da fibromioma del corpo, Tannen (41), 
su 103 casi di epitelioma dell’utero in genere, operati nella Frauen: 
klinik di Breslau, ne descrive soltanto uno in cui al carcinoma del 
collo si associava il mioma del corpo. A considerazioni molto tipe 
indurrebbero anche le 3 osservazioni di Curàtulo (88)(9y dluroe: 1651 


DI a » 


n sui 20 casi che egli riporta a proposito dell’endometrio nei carcinon 
| del collo, le 2 di Elischer (39) sopra 8 (1.8 e 6.2), le 3 di Eckardt ( 5) 
sui 10 uteri asportati da Kaltenback, le 2 di Mangiagalli (40 su 88, il 
caso di Frinkel (36) su 6, ecc., ecc. È p 

Poco si potrebbe anche dedurre dalle note di Wahrehdorfî (3), all 
clinica di Schròder, e di Ehrendorfer (8), i quali, rispettivamente, sud 
casi di metrocarcinoma con fibroma in genere ne riportano due c cia» 
scuno in cui il mioma del corpo era associato a. carcinoma del collo. 
Queste ultime osservazioni potrebbero tutto al più servire di confront 0 
per la frequenza tra le due serie di combinazioni neoplastiche. 

Parecchi osservatori, in base alla sola esperienza personale, DST no 
dato tuttavia qualche cifra sul procento del cancro del collo e del i 
broma del corpo; il Marchesi (27), per es. a questo riguardo dà il 4. 5 07 0 
Ove si consideri l’occorrenza non molto frequente di queste forme mor- 
bose associate e il modo, direi quasi, accidentale di riscontrarle, 
da vederne indifferentemente molti esemplari in un tempo limitato 
neanche uno dopo una lunghissima ricerca, si capirà come il val 
delle singole statistiche diventi minimo, per acquistare reale imp 





due (casi. del genere «che qui riferisco confermano appunto Dato 
o ai) Nel ona O di CHA ro era occorso 












| ico l'esame macroscopico: (non si tien conto in questo modo, 
ti quei casi che per la diffusione del carcinoma o per altra ra- 
qualsiasi non vennero operati e nei quali al neoplasma del collo 
teva un fibroma so «corpo, anche non diagnosticato preceden- 


N. di ced. 13. Mug. Giuseppa, di anni 47, maritata, casalinga, 
Ila, , entra in Clinica il 2 Gennaio 1898. Precedenti ereditari 
Vossuna malattia colse se si eccettna una influenza di 
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da iena ul dici 10 delle quali con a a i 
è sano) e una abortiva nei primi mesi (la 9.°); l’ultima gra- 
I s0ata a sel anni fa, ‘con decorso perfettamente normale, 


ipa « con perdite bianche dai genitali e solo da St 
0 aggiunti a tali disturbi perdite di sangue abbondanti e 
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cazione si è resa piuttosto difficile, la minzione sv è stata acco me 
pagnata da bruciore. È; 

All’esame fisico l’ammalata presenta costituzione scheletrica rego- 
lare, pannicolo adiposo scarso, pelle e mucose visibili di colorito al- 
quanto pallido. Temperatura normale. Notasi nella regione masseterina 
sinistra una tumescenza molle, della grossezza di una piccola noce, 
mobile, dolorosa alla pressione e mai spontaneamente. I margini pol 
monali ricoprono buona parte dell’area cardiaca; respiro vescicolare i in 
tutto l’ambito toracico. Itto cardiaco al 5.° spazio intercostale, appena 
palpabile; toni deboli; sulla punta soffio dolce accompagnante il 1.° to 
e che si ode trasmesso su quasi tutta l’aia del viscere. La pressione. 
digitale lungo il bordo costale di destra provoca vivo DOloRE Fegato 


e milza nei limiti normali. -U 
Pareti addominali con segni. spiccati. di Siavipenia: cicatrice om- 
belicale mediana simmetrica; non edemi nè dilatazioni venose super: r- 


ficiali da circolo collaterale; ghiandole linfatiche inguinali di ambo i 


d’ernia inguinale sinistra ove si avverte l'anello relativo alquanto am- 
pio. Palpazione addominale negativa, molesta però alla (PRIA ipoga» 
strica. Nulla di speciale da parte dei reni. re 2 

Genitali esterni con caratteri di pluriparità, sani, colorito rosso. un 
po’ accentuato. Negativo l'esame dell’uretra. | >» 

Coll’esplorazione vaginale si avverte la portio sostituita da una sul 
perficie rugosa, friabile, la quale superficie si continua in tutti i sensi 
sulla parete vaginale adiacente, tanto in avanti come indietro e ai 
lati. In questo tratto la vagina appare come bernoccoluta, dura, e tale 
zona infiltrata si perde insensibilmente in basso col resto della vagina 
normale. Il corpo uterino, aumentato di volume, si avverte in normale 
antiflessione, malgrado l’ispessimento della parete vaginale. Colla pal- 
pazione RENAnBALS sì può constatare che i parametri DRERE conservati 


o dei movimenti al corpo uterino esso può muoversi i facile 


mente senza distendere briglie del connettivo pelvico. 
Nulla di speciale relativamente agli annessi. 
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E. FERRON 





. — Amnali di Ostetricia e Ginecologia, Marzo 1899. 





Utero affetto da fibroma del corpo e da epitelioma del collo diffuso alla va- 
gina (Caso 1.9). 






















A( lost. — Epitelioma della porzione ida del collo, din, 
‘te alta della vagina. 

Si procede il 12 Gennaio alla isterectomia vaginale colla forcipres- 
do Posizione dorso-pelvica dell’ammalata. Afferrato e stirato in basso 
il collo uterino, si incide la vagina sulla parete anteriore al limite della 
ona infiltrata e si scolla il lembo che ne risulta rovesciandolo in avanti. 
distacco della vescica riesce difficile per le fitte aderenze che questa 
senta con la parete anteriore dell’utero. Respinta in alto la vescica, 
prolunga l’incisione vaginale lateralmente e posteriormente. L’aper- 
dello spazio del Douglas offre pure difficoltà in causa di estese 
enaci aderenze dei due foglietti del peritoneo. Penetrato col dito 
cavo peritoneale, si applica un klemmer sulla base del legamento 
co di sinistra e si isola l’utero all’interno; si applicano quindi dei 
lemmer al lato destro staccando l’utero nel modo solito. In causa del 
‘notevole volume del corpo uterino si debbono vincere alcune difficoltà 
 l’applicazione dei klemmer nella parte alta dei legamenti larghi, 
I rate le quali, si stringe fra klemmer il legamento infundibulo- 
pelvico destro, si stacca l’ovaio relativo e si estrae lateralmente l’utero; 


CRE sÌ ua una striscia di garza allo xereformio; si I 
fine tutto intorno alle pinze quattro strisce di garza e si avvolge nel 
odo solito la massa dei klemmer. Catetere Sims a permanenza. Nar- 


"9 ca po” AS dal resto della mucosa, a superficie leg- 
ente scabra, molto arrossate. Questo fatto si nota principalmente 
pondenza della faccia anteriore e delle laterali, mentre la po- 
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di volume e si continta quasi ionbo E vaginale sotto forma l 
piccolo cercine poco pronunciato: la sua. superficie è lievemente g 
nuleggiante, arrossata e costituisce un tutto unico colle lesioni vagi- 
nali sopra descritte. L’orificio uterino esterno è ben delineato. Aperto 
l’utero con un taglio sagittale lungo la parete anteriore, si nota la mu- 
cosa del canale cervicale lievemente iperplastica ed arrossata nella 00) 
porzione inferiore, mentre verso l’orificio uterino interno essa ha t un 
aspetto apparentemente normale. Nella cavità del corpo la mucosa Nor n) 
offre nulla di speciale, tranne un lieve grado di iperplasia. Incisa dalla. 
stessa cavità la parete posteriore, che si mostra fortemente convessa, 
il taglio cade sopra un nodulo della grandezza di una grossa noce 
duro, fibroso, ben delimitato alla superficie da una capsula Pois teLa a 
perlacea. Separata solo da pochi fasci di fibre. muscolari, trovasi al di È 
sopra di questo nodulo la mucosa della faccia posteriore del corpo, 
mentre tale tumescenza è divisa dal peritoneo da uno strato di parete 
uterina molto spesso. La muscolare dell’ utero asportato, vista in se 
zione, presenta nel corpo uno spessore maggiore della norma e uno 
sviluppo più accentuato dei vasi propri e in corrispondenza della. por-. si 
zione cervicale, sulla faccia antero-laterale sinistra, un: notevole ispes-| 
simento dei suoi fasci che si rileva al tatto sotto forma di consistenza 
assal spiccata. 
Carcinoma della portio Tia alla vagina, con po latere (A 
della parete posteriore del corpo e LIA nodulo miomatoso del collo. 


2. N. di cedolino 2163. Sp. Angela, di anni 52, Ret casaling 
da Albaredo, è accolta in Clinica il 26 Maggio 1898. Nulla di specia È 
nel gentilizio; nessuna malattia antecedente. Mestruata a 13 anni, ebbe. 
sempre un tipo mestruale regolare fino all’inverno scorso. Fu gravida. 
5 volte e tutte le gravidanze, l’ultima delle quali data da circa ita an 
decorsero normalmente con parti di feti vivi e sani. 

Entrata nella menopausa alcuni mesi fa, dopo che da tre mesi de 
mestruazioni erano completamente cessate, la donna cominciò ad avere. 
dai genitali perdite sanguigne atipiche, non molto abbondanti, succe- 
dentisi con rara intermittenza. A queste perdite si accompagnavano | 
dolori alla regione lombare ed ipogastrica e spossatezza generale. De- A 
fecazione e minzione regolari. SO bi 
All’esame fisico, costituzione scheletrica ordinaria e regolare, pan 
nicolo adiposo piuttosto abbondante, colorito della pelle e delle mucose. ; 
visibili normale. i 36. 3. Facoltà uditiva. notevolmente ottus 









e è ici gbile, IA in ogni segmento; rai la E 
reni. Genitali esterni di pluripara, sani; negativo l'esame dell’ure- e: 
Scolo di sangue nerastro, lievemente fetido. i 
| All’esplorazione, la porzione vaginale del collo è sostituita da una : 
a a cavolfiore, di consistenza dura, friabile, estremamente sangui- 

al più CR:pooLo contatto del dito. Li fornici vaginali sono liberi da 






1 Douglas appare libero da ogni infiltrazione. Niente di isti dal 
;0 degli. annessi. —. 
Con lo speculum si mette allo scoperto la massa a cavolfiore so- f: 
pur molto arrossata. © facilmente. sanguinante. Afferrata la 















di fi. tranne 1 una ian vo di urati. 
w | Diagnosi. — Epitelioma della porzione vaginale del collo uterino. 

Si pratica l’8 Giugno la isterectomia vaginale con la na 
di Afferrata la portio con pinze uncinate la si trae in basso e g’inci- 
ta i fornici vaginali prima anteriormente poi sui lati e all’indietro. 
t , e respinta in alto la vescica, si apre lo spazio del Douglas, 
ngono con klemmer le basi dei legamenti larghi, prima a ‘destra Da 
ì sinistra e si incidono i tessuti all’interno. Afferrato col dito il 
uterino lo. si arrovescia allo esterno dallo Le del IA e 
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iS TOA nu datctero Sims a permanenza. Narcosi regolare. 

anto al decorso post- ‘operatorio, si ebbero a notare un transitorio 
cdi frequenza del polso, accompagnato da aritmia e delle pic- 
zioni termiche in rapporto alla vasta mortificazione dei lembi 
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la portio vaginalis (a prevalenza il labbro posteriore), senza raggiun- 


due uteri asportati: la presenza del piccolissimo nodo a 
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L’inferma viene dimessa in ce Rei dopo 38 ari | 


po 


l'atto PP e al momento dell'uscita - la vagina è; completamente e 


2.° mese; è pa as esangue e con Mo del tutto liscr wi 
faccia posteriore mostrasi regolarmente proeminente e quivi la palpa- 
zione fa rilevare la presenza di un nodulo profondo, duro, del volume 
di una grossa noce. Il resto del corpo uterino ha consistenza normale. 
La porzione vaginale del collo presenta una massa proliferante, a ca- 
volfiore, sviluppata quasi esclusivamente sul labbro posteriore, mentre, 
il labbro anteriore non appare notevolmente invaso dal tumore. Gli an- 
nessi di destra non offrono nulla di speciale; a sinistra l’ovaio è sede 
di una piccola cisti del volume di una mandorla, a pareti sottilissime, 
ripiena di un liquido incoloro, trasparente. Spaccato l’utero con un ta- 
glio longitudinale mediano che ne interessa Ja faccia anteriore, sì nota. 
che la neoplasia sopradescritta, macroscopicamente, ha invaso soltanto 


gere neanche l’orificio uterino interno. La mucosa del corpo è in lieve 
grado tumefatta, un po’ arrossata e presenta due piccolissime escre- 
scenze polipoidi, della grossezza di un acino di miglio, che si aspor- | 
tano per l'esame microscopico. Incisa la faccia posteriore dell’ utero 
dal lato della cavità, si cade dopo un certo tratto sul nodulo fibromio-. 
matoso già avvertito con la palpazione esterna e che trovasi come in- | 
capsulato entro la muscolare che lo contiene, senza assumere. ‘alcun. 
rapporto di continuità colla mucosa o col foglietto peritoneale. CASO ‘9 

Carcinoma della portio con fibromioma raterstozaato della pi po- È: 
steritore del corpo e cisti ovarica simstra. Lon 


Ta 


Dalla rapida esposizione di questi due casi, si può vedere come 
essi si rassomiglino perfettamente, facendo astrazione dal lieve grado i 
di aumento di volume che presenta il primo fibromioma rispetto al se- 
condo: in entrambi gli uteri i miomi sono interstiziali, sore 
alla parete posteriore e si presentano come incapsulati nel tessuto che 
li circonda. Per quanto verremo esponendo, tale identità. di forma. serve 
meglio per le nostre ricerche, non avendo grande interesse il vario v 
modo di presentarsi del carcinoma del collo nell’uno e PIERRE caso 
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e la maggiore o minore diffusione del neoplasma alla vagina. | 


PF 


Un altro fatto richiamerebbe anche la nostra attenzione su questi di 





Aliuil e SA di queste lesioni hanno però un’ importanza 







) relativa, dal momento che l’utero presenta in modo così tipico il 





xo cinoma del collo col fibroma del corpo, senza tener conto che il È 






volo mioma cervicale e la cisti ovarica pei loro caratteri macrosco- A 







cs. pascrist, non Paro un esame DO: A 
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Ca 
> sanguigne da circa sei mesi. Utero immobile, sferico, DOO grosso, 
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pa il labbro posteriore e che si spinge verso la cavità. Si raschia 
nale cervicale a scopo diagnostico: i frustoli presentano al micro- 
o da Eta dell’adeno- carcinoma. Si opera per /ibroma della pa- 
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toso, a sviluppo interstiziale e sottomucoso]: > Me 


servati si prestano alle indagini minute dell’organo affetto, noi avendo | 


‘terazione della mucosa uterina nei carcinomi della portio o della cer È 





del corpo ed esso venne raggruppato assieme agli altri senza speciali. 
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. della mucosa erano presso a poco uguali in tutti i punti: trattavasi d | 


MERI PRIA 






na di oltre quattro mesi, in anti-lateroversi tO! 
noma del collo con diffusione alla vagina e al cellulare pelvico. Fibror 
del corpo. Colpolaparoisterectomia. Si asporta il corpo uterino dalla via. 
addominale per difficoltà insorte durante l’estrazione attraverso la va= 


gina e dopo avere demolito la massa vegetante del collo. Morte della È: 
donna. [Il fibroma aveva la grossezza di un mandarino, molto edema- — 





































Di questi sei casi che potrànno témplessivamente servire per qual È 


che considerazione d’indole generale, soltanto i primi die da me 08 
À 
potuto negli altri esaminare i pezzi relativi. a 

Su questi uteri asportati in Clinica mi son prefisso principalmente n 
di studiare quali alterazioni presenta l’endometrio quando al cancro si 8 
associa il fibroma, argomento questo che ha tuttora una certa impor- È 
tanza dopo le molteplici ricerche sulla mucosa a nei i 
e nei fibromi presi isolatamente. oo a 

Fra tutti gli autori che hanno riportato casi del nostro genere, e È 
ai quali ho di già accennato, pochissimi soltanto hanno ricercato lo N 
stato dell’endometrio in rapporto ai due neoplasmi: il solo lavoro com-. ) 
pleto che esiste sul proposito sarebbe quello del Marchesi (27) che ha i; 
sottoposto a minute indagini la mucosa dell’utero in un caso di cancro î 
del collo con fibromi multipli del corpo. Le ricerche di Khrendorfer (8) 
su due uteri che presentavano la coesistenza dei due tumori non sono 
neanche da trascurarsi, quantunque l’autore accenni troppo ra pic nico 
ai suoi risultati fermandosi più a lungo e dando maggior. valore al 


reperto microscopico dell’endometrio in altri due casi di cancro e di 


A 
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fibroma aventi sede entrambi nel corpo... | Megt: a 
Altre osservazioni microscopiche relative all’ argomento di cui ci 
occupiamo si trovano incidentalmente sparse in diversi lavori sull’ al 


dI 


vice: in qualcuno tra i casi sottoposto ad esame coesisteva un fibroma 
considerazioni. Ciò si può osservare nelle tabelle di Eckardt (39), San: 
renhaus (37), Frinkel (36), Curatulo (38), Elischer (39), ecc. no 


Nel caso riportato da Marchesi (27) le alterazioni microscopich 


lieve iperplasia delle glandole, tanto da Polo dire normali, mentre Ù 





i endometrite ché i petono TE uciAnnante il 





 glandolare, Elischer (39) una forma mista di 






e Sagan e Curatulo a ha CREA notare. 








Mizialo purà Di rino ‘stato Dallo avanzato. 
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de lesioni riscontrate non sono quindi perfettamente eguali in tutti 






i: si avrebbe in genere un processo infiammatorio dell’endometrio 






cantesi sotto la forma glandolare o interstiziale e che colpisce nello 
0 tempo tanto le glandole quanto il connettivo. Secondo Mar- 










(27) però questo processo. infiammatorio dovrebbe essere escluso 
pozioni speciali della mucosa sì dovrebbero riferire ad un sem- 









tenuti fissando Ì pezzi in varii modi, Pers onauso in Agna a di- a 
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Hioivica (2 070 di acido osmico e 5 00 di Visiona di potassio ; d 

i eguali), sottoponendoli in seguito all’ azione degli alcool fino di 
inclusione in paraffina. I pezzi sono stati trattati in toto 0 in tagli A 
ni liquidi coloranti (colorazioni semplici e multiple) non esclusa sa 
azione. di Altmann su piccoli frammenti di mucosa accurata- A 

> sezionati. L'esame microscopico è stato praticato su quasi tutti ‘i 
della cavità uterina. è. 
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a ispessita, ha perduto in moltissimi punti il suo epi- n 
rivestimento. Qua e là dove esso è ancora ben conservato gli 
cellulari non ao PORSSOLI alterazioni; sh rare volte 
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itusamente, La ‘superficie dell'epitelio è quasi da per tutto 
«in se zona, a parte lo sbocco delle glandole, presen- 
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da è aversi un limite FRIGO tra i one sati della parete! VAGndti i 
questo limite la zona profonda della mucosa non è in tutti i tratti. 
egualmente continua, ma presenta spesse volte come delle brevi pa- 
pille che rendono accidentato il confine della mucosa stessa. Tali pa- 
pille rimangono però perfettamente isolate dallo strato muscolare e 
non contraggono con esso alcun rapporto. Il numero delle glandole è 
aumentato in modo notevole; i tubuli decorrono in varii sensi e qual- 
cuno ha un cammino tortuoso, quasi a spirale. Il loro epitelio è ben "i 
conservato; protoplasma e nuclei non differiscono gran fatto dalle con- 
dizioni normali. Il lume di queste glandole è soventi volte dilatato e | 
in certi casi esse si presentano addirittura cistiche, finoa comprimersi 
l’una contro l’altra. Il connettivo è iperplastico e i suoi elementi hanno ; 
varia forma: nelle sezioni profonde, verso la muscolare, le cellule sono | 
lievemente fusate, quasi tondeggianti e strettamente addossate fra di | 
loro; nei tratti superficiali si presentano più lasse, con prolungamenti 
più manifesti, più piccole. In questo connettivo esiste un gran numero — 
di vasi di calibro differente, spessissimo ripieni di sangue; tra le ma- 
glie del tessuto si notano di frequente dei globuli rossi diffusi, sotto | 
forma di lievi emorragie interstiziali. Oltre a ciò è fatto costante lalfi 
presenza di leucociti migranti attraverso i fasci fibrillari e che tro- 
vansi irregolarmente sparsi in seno al connettivo o raccolti in numero U 
maggiore o minore attorno alle pareti glandolari. 

Questo reperto microscopico è quasi identico per tutti i tratti della © i 
mucosa del corpo; anche sulla parete posteriore, là dove esiste il fibro- 
mioma, non sì hanno modificazioni diverse. i. 

La mucosa del canale cervicale, in vicinanza dell’ orificio uterino 
interno, presenta in modo più manifesto queste lesioni glandolari e 
connettivali; procedendo nell’esame della mucosa verso il limite supe- 
riore della neoplasia che ha invaso il collo si giunge gradatamente a 
rilevare la struttura di piccoli zaffi epiteliali che poi si continuano di-_ 
rettamente in basso colla massa carcinomatosa. L9I; o 

L’infiltrazione parvicellulare aumenta notevolmente venendo dalla | 
cavità del corpo verso la cavità cervicale. ci 

L’esame di frammenti della portio e della parete vaginale, che. 
presentano entrambe le stesse alterazioni macroscopiche, ha messo i 
rilievo la struttura solita dei carcinomi alveolari. | | 

Il fibromioma della parete posteriore del corpo non differisce mi- | 
croscopicamente dai comuni miomi uterini; i tagli della zona ispessita 
che si trova nel canale cervicale hanno dimostrato anch'essi l’ordinaria. 
struttura fibromiomatosa. i | i s 

2.° Caso. — In tutti i tratti della cavità uterina la mucosa con. 
serva benissimo il suo epitelio di rivestimento; le cellule non sono pet 


nulla alterate e formano un tutto continuo a superficie pianeggiante, 
i i 4 Pai 
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h delle glandole £ si presentano sotto forma di lievi 
minanis: seguibili in qualche caso fino ad un tratto 
Ps “meno. La La mucosa è notevolmente ispessita e presenta un 
an numero di glandole che AEG talvolta al microscopio una rete 
Iquanto fitta di cavità e trabecole, queste ultime costituite dagli epi- 
ol I di due o più glandole vicine e da un piccolo strato di connettivo 
itermedio. Le glandole decorrono spesso in senso rettilineo; qualche 
olta se ne scorgono di tortuose, ma non in modo così manifesto come 
1 caso precedente: il loro epitelio è perfettamente integro e nessuno 


VA a . . . . x 
legli elementi che lo costituiscono è staccato dallo stroma sottostante. 


folti tubuli sono ectasici e questa dilatazione arriva certe volte ad un 
do abbastanza elevato; entro la cavità della glandola notasi in qual- 
caso lieve quantità di secreto. Il connettivo è anch’esso aumentato 
pessore e, come nel primo utero, mostrasi più compatto negli strati 
ottostanti, mentre nella porzione superficiale si presenta più lasso, con 
ule polimorfe e più esili. Tutta la mucosa è nettamente separata dalla 


Hitaria non è 3 qui meno rimarchevole: oltre al PA che se ne 
bu pone invaso, certe glandole ne sono del tutto circondate. 


) denso o occupa da parte della loro cavità. Lo. sviluppo va- 
e l’infiltrazione. di elementi migranti è ‘anche più manifesta. 
mucosa del canale cervicale, anch’essa iperplastica come nella 


‘del corpo, è sempre. più alterata andando dall’orificio uterino 


pi cio la TANO macroscopica di fibromioma, coi caratteri 
questi neoplasmi. La cisti ovarica non venne esaminata perchè 
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Le alterazioni dell’endometrio che ho potuto rilevare nell’ uno e | 
nell’altro dei miei due casi di fibroma del corpo associato a carcinoma | 
del collo sono quindi perfettamente identiche: in entrambi si nota una. 
endometrite glandolare con partecipazione del connettivo circostante, 
con la sola differenza che nella seconda osservazione il processo iper- 
plastico e infiammatorio è relativamente più intenso. Non esistono, 
d'altro canto, lesioni della mucosa che possano far pensare a processi | 
degenerativi, iniziali o già in atto, di natura maligna. Questa identità | 
nel reperto microscopico si deve senza dubbio alla completa rassomi- | 
glianza che ì due uteri asportati presentano sia rispetto al neoplasma 
del ‘collo come a quello del corpo. i 
Le alterazioni della mucosa da me riscontrate non differiscono gran | 
fatto da quanto gli altri hanno osservato nei casi dello stesso genere; 
a parte l’esclusione della forma infiammatoria (Marchesi), sì può dire. 
che l’endometrite accompagna costantemente questa speciale associa- È 
zione di tumori, assumendo la forma glandolare o la interstiziale o la | 
mista a seconda dello sviluppo del carcinoma e del volume e della. 
sede del fibromioma del corpo. î i 
Queste lesioni dell’endometrio, che si presentano in modo presso. 
a poco costante, sono certamente in rapporto con lo stato speciale in i 
cui trovasi l’utero affetto nello stesso tempo da due tumori di natura. 
diversa: a quale di questi due tumori debbono ascriversi tali lesioni, | 
dal momento che l’uno e l’altro di essi sono capaci di indurre nell’en-- 
dometrio le alterazioni più svariate? i ro 
La questione viene qui a riannodarsi con quella tuttora viva agua 
modificazioni che subisce la mucosa uterina nei casi di fibromi o di. 
carcinomi considerati separatamente. Si. x 
Nei fibromi è stata ammessa da molti, come lesione principale 
l’endometrite cronica in genere, sia essa poi glandolare o interstiziale. 
a seconda dei diversi caratteri (sede, sviluppo, volume, ecc.) che questi. 
tumori presentano. Tale endometrite, riscontrata da Campe (2) dietro. 
minute ricerche, fu confermata da Wyder (43) in diversi lavori, ve-| 
nendo alla conclusione, già accennata molti anni prima, che la forma. 






glandolare si riscontra nei fibromi n mentre la Peer 
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È ore. ni a ia o pure confermato Cornil (44), Petit (45), 
Cope (46), Curatulo (38), Uter (47). 

| Borissoff (48) che ha studiato le alterazioni dell’endometrio in 21 
di ccasì di fibromioma, ha potuto rilevare anch’ esso questa forma infiam- 






| matoria della. etti srssivando di raro un AERRE glandolare sem- 








| forme o Recentemente Borremans (51) descrive una endo- 
| metrite cronica specifica dei fibromiomi che non è della stessa natura 





in tutto lo spessore della mucosa ma si presenta come interstiziale, = 


Lo 


na, compatta, nella zona superficiale; SA spugnosa, nella profonda, 






be to negato da altri che escludono qualsiasi elemento flogistico nelle 
oni opra pete. SO (93), su i casi operati da SEGRE nota 
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sprime Semb (54) dopo diligenti ricerche su 23 uteri Ina da 
old, considerando i possibili processi infiammatori dell’endometrio 







fatti secondari che si addizionano alla ipertrofia primitiva in se- 
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alle varie oi che co i AIR 


 moltiplicarono, specialmente dopo la conferma delle osservazioni pre- | 
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miomi, ma che essa non è un fatto costante in tab 1 casi, trovan 




























spesse volte una mucosa semplicemente iperplastica. pH 

Dalle ultime ricerche sembra che goda maggior favore tO processo | 
infiammatorio cronico della mucosa, almeno nella grande maggioranza 
degli uteri affetti da mioma; comunque sia, sta il fatto che l’endome- 
trio presentasi iperplastico, con aumento del tessuto glandolare e con- | 
nettivale, tranne nei casi in cui viene altrimenti modificato per la pres- | 
sione diretta e per la sede del tumore, per il suo accrescimento o per A 
profondi disturbi di nutrizione. 

Non parlo qui di Max Bòtticher (57), secondo il quale nei fibromi 
dell'utero la mucosa avrebbe una tendenza alle affezioni cancerigne, 4 
idea questa accettata e ampliata dal Martin (58) che ha voluto fare di 
questa speciale lesione una indicazione per la miomotomia. | j 

Anche sullo stato dell’endometrio nei carcinomi della portio e della. 
cervice le osservazioni sono state numerosissime. o 

Dacchè Abel (59), esaminando 7 casì operati da Landau, a per. 
la prima volta in 5 di essi una degenerazione sarcomatosa dell’ endo- È 
metrio più o meno avanzata, così da fargli considerare î due processi | 
come indipendenti e dovuti ad unica causa, i lavori sull'argomento si 
cedenti, fatte da Abel e Landau (60) sopra una nuova serie di prepa- | 
rati, esaminati anche da Waldeyer. 

Tutte le ricerche di controllo non hanno però confermato questo — 
fatto: la mucosa negli uteri con carcinomi del collo è stata trovata | i 
affetta quasi sempre da processi infiammatori cronici, aventi per lo più i 
la forma glandolare, iperplastica, come si rileva dai lavori di Ruge (61), 


x 
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Eckardt (35), Friànkel (36), Saurenhaus (37), Elischer (39). ne 

Contro l’ affermazione di Abel e Landau hanno anche parlato — 
Orthmann, Olshausen, Veit (62) alla Società ostetrico-ginecologica di 
Berlino, e fra gli autori che si sono occupati dello stesso argomento, — i 
venendo alle medesime conclusioni, basterà accennare Grammatikati (63), | 
Curatulo (38), Mironoff (64), Bierfreund (65), Uter (47). st È 

Lo Steffeck (66) descrive a questo riguardo un bellissimo caso di. 
utero asportato per carcinoma della portio nella di cui cavità esiste 
vano tre piccoli tumori a larga base, dell’ aspetto di neoformazioni | 
maligne e che al microscopio presentarono la struttura tipica di una a. 
comune endometrite. La stessa forma di endometrite &landolare i L perl 
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i viene anche descritta da ‘Miicoi (67) in casi di carcinoma della 
; vagina con utero non ancora affetto dal neoplasma. 

Anche nell’epitelioma del collo la mucosa presenta quindi uno stato 
% infiammatorio cronico in molti punti simile a quello che si riscontra 
nei fibromiomi; se qualche differenza esiste fra l’uno e l’altro processo 
| è solo questione d’intensità, di diffusione e di forma. 

sì Paragonando ora le alterazioni che abbiamo descritto nei nostri 
- due casi con quelle dei fibromi e dei carcinomi in genere, troviamo 
‘anche qui lo stesso tipo anatomo-patologico di mucosa che si potrebbe 
quasi indifferentemente attribuire all’ uno o all’ altro dei due tumori 
che avevano sede nello stesso utero. 

Tutti coloro che hanno studiato questi casi, hanno riferito l’endo- 
metrite concomitante piuttosto al carcinoma del collo che al fibroma 
del corpo [Eckardt (35), Frinkel (36), Curatulo (88), Saurenhaus (37)]; 

- soltanto il Marchesi (27) ha espresso l’idea che le alterazioni dell’ en- 
— dometrio si debbano « poco o nulla al canero » e che il fibroma abbia 


invece la parte più importante, esclusiva nella loro produzione. 
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. L'esame microscopico precedentemente accennato porta a credere 
;: che nei miei casì l’endometrite glandolare iperplastica sia in relazione 
più, col carcinoma del collo che col fibromioma del corpo: le altera- 
COSI della mucosa andavano difatti aumentando d’ intensità quanto 


| più vicino era il neoplasma, così da trovare il massimo del processo 
È 


infiammatorio a livello dell’orificio uterino interno e nel canale cervi- 
panta l’endometrite era, diremo così, continua, ascendente, e conservava 
in tutti i punti della cavità uterina i medesimi caratteri. Anche l’in- 
fitrazione leucocitaria da noi riscontrata e che è abbastanza evidente 
— nelle endometriti da carcinoma del collo, parla in favore di questa in- 


| terpretazione. Eguale reperto, del resto, ho potuto notare in parecchi 
M altri casi di semplice cancro cervicale, di cui ho esaminato spesse 


volte la mucosa. i È 
PR potrebbe ODIA HATE che ACE Ì i ADFOnI dano delle derazioni 
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3 di fibromi piccoli, appena rilevabili con l’esame accurato a pezzo 
anatomico, essi non avranno contribuito gran che alle lesioni della 
mucosa; tutto al più, modificando in lieve grado le condizioni nutritive 
po locali avranno preparato il terreno all’endometrite da carcinoma e reso 
più rapido lo sviluppo di essa. È da credere perciò che in qualcuno X 
dei casi del Curatulo (38), di Elischer (39), ecc. l’endometrite sia data 
realmente dal carcinoma, non essendo facile il riscontrare una forma. 
infiammatoria così intensa della mucosa di uteri con fibromi appena 
percettibili. 
Quantunque nei miei casì i miomi fossero relativamente sviluppati . 

e forse anche di data antecedente al carcinoma, la interpretazione non | 
cambia; la forma spiccata di endometrite coì caratteri precedentemente 
esposti è da riferirsi in massima parte al carcinoma, non escludendo 
con ciò la possibilità di un lieve stato infiammatorio, iperplastico, — 
creato prima dal mioma del corpo e che il cancro del collo ha poi. 
notevolmente modificato ed accentuato. 
Si capisce come tale fatto, accettabile per i casi di questo genere, Sg 
non possa essere costante e che l’azione del cancro sull’ endometrio 
diventi minima o nulla se esso si sviluppa sul collo di un utero con | 
fibromi di antica data la cui presenza esclusiva basta a spiegare tutte si 
le alterazioni sopra descritte. | i 
Accennate così le modificazioni dell’endometrio nei casi di coesi- 

stenza del carcinoma del collo e del fibroma del corpo nello stesso. 

utero, un’altra questione che rimarrebbe a discutere sarebbe quella 

; del rapporto che passa tra i due neoplasmi relativamente al loro modo 
| di originarsi e al loro successivo sviluppo. 
p Quanto al mioma e al carcinoma aventi sede entrambi nel corpo, } 
è stata ammessa una influenza reciproca dei due tumori per la quale 
l'uno potrebbe avere origine in seguito alla presenza antecedente del- 
l’altro. Ho detto di già come Max Béòtticher (57) e Martin (58) riten- 
gano i fibromiomi quali fattori predisponenti alla degenerazione ma- 
ligna della mucosa e come non manchino delle osservazioni in cui 
questo fatto sia realmente constatabile; Zur Nedden (14) anzi andrebbe | 
più in là stabilendo una specie di circolo vizioso tra il mioma e il 
cancro, così da ritenere che quest’ ultimo, originato per l’ azione del 1 
È primo, richiami un’iperemia dell’utero la quale a sua volta sarebbe ca-_ 


pace di favorire l’ ingrossamento del mioma stesso. Si verrebbe con 
i j all 
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È di Piltonidna per discutere se questo tumore possa apportare diret- 


4 
È non prestano ancora fede moltissimi altri osservatori, fra i quali il 
. Geuer (20). 


Per noi che ci occupiamo del mioma del corpo associato al cancro 


tamente lo sviluppo del cancro nelle zone vicine, fatto del resto a cui 
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del collo, questa discussione riesce invece superflua. Si sa che le al- 
| terazioni dell’endometrio indotte dal fibroma sono quasi sempre limitate 


de 
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alla cavità del corpo e che la mucosa del canale cervicale e della por- 


SL 


zione vaginale del collo si presenta di solito nelle condizioni normali. 


Vini 
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Tale stato di cose non parla certamente in favore dello sviluppo 
| secondario del cancro in questa zona lontana che non ha subìto alcuna 


7 agi Saona 
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È modificazione iperplastica o infiammatoria; lo stesso dicasi anche pei 
. disturbi nutritizi che il fibroma del corpo può indurre sulla porzione 
1 ‘vaginale del collo, e ciò malgrado l’opinione di Wahrendorff (3) il quale 

. è stato propenso a ritenere questi stessi disturbi come NLOCRISDODGnA 
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A al carcinoma della cervice. 


di 


. Quanto al fatto inverso, allo sviluppo secondario cioè, di un fibroma 


sia 


da 


. del corpo per la sola presenza di un carcinoma più o meno avanzato 


ita 


del collo, non si troverebbero ragioni sufficienti per ammetterlo, a 


ar 
» 


Sue 


meno che non si volesse eccessivamente sottilizzare ritenendo con 

pUter (47) che l’endometrite, la quale insorge nel nostro caso pel can- 

ero cervicale, sia capace di produrre un fibromioma. 

Sebbene la causa intima che presiede alla formazione di questi 
tumori ci sia ancora sconosciuta e non si possano trarre perciò degli 
apprezzamenti più o meno decisivi, non esitiamo tuttavia a ritenere 

VA in base alle osservazioni già riferite, che la coesistenza dei due neo- 

À plasmi, l’uno nel corpo, l’altro nel collo, sia un fatto puramente acci- 

— dentale e che entrambi i tumori abbiano avuto origine indipendente. 

In ciò veniamo ad accordarci con quanto è stato detto sullo stesso ri- 
| guardo da Marchesi (27), da. Nicaise (21) e da Boucaud (71). A simile 
| interpretazione ci porterebbero, oltre ai casi identici a quello descritto 


pe Elischer (26), in cui il cancro son collo si sviluppa per conto pro- 
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| corpo, ammesso pure che quest’ultimo sia stato prima d’allora diagno- 
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Prima di finire accennerò soltanto come dal 
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lato clinico questa. 
associazione di tumori non offra grandi particolarità degne di rilievo. | 
Quanto alla sintomatologia difatti, se il fibroma non è molto volumi- 


x 


noso, essa è quella propria del carcinoma del collo in genere: le me- | 
trorragie che insorgono in modo più o meno brusco son dovute quasi 
esclusivamente al cancro tanto per il neoplasma che ha sede nel collo 
quanto per le alterazioni profonde che esso ha indotto nella mucosa | 
della cavità del corpo [Ruge (61), Eckard (35)]. Pure al carcinoma de- | 
vonsi riferire le diverse sensazioni subbiettive locali accusate dall’in- 
ferma e le condizioni speciali a cui può andare incontro tutto l’orga- 
nismo. Il nodulo fibromatoso, quando non passa inosservato, come. 
avviene spesse volte, non darebbe per sè alcuno di questi disturbi o 
li darebbe in grado minimo. i 

Considerando sempre la coesistenza del cancro della cervice con 
un fibroma poco voluminoso del corpo, la diagnosi clinica riguarda 
generalmente il carcinoma. Se il mioma non è molto sviluppato può | 
anche non essere diagnosticato e la sua presenza si rileva allora al- 1 
l'esame macroscopico del pezzo, come è avvenuto nei nostri casi e in 
moltissimi altri dello stesso genere. A ciò contribuiscono varî fattori 
e tra questi principalmente il volume minimo del fibroma, la sua sede, 
lo stato dei fornici vaginali e del collo, ecc. D'altro canto, l’aumento Î 
uniforme di volume del corpo, anche se apprezzabile, non può da solo 
indurre alla diagnosi di un fibroma concomitante perchè nella mag- 
gioranza dei casi di carcinoma del collo è facile notare questo ingros- | 
samento nel resto dell’utero, senza che altre affezioni abbiano sede | 
nello stesso organo. sy | 

Quanto agli atti operativi inerenti a questa associazione di tumori - 
vi è poco da dire. Oggi che l’isterectomia totale è giustamente preferita 
a qualsiasi altro intervento nei casi di carcinoma del collo, viene aspor- 
tato contemporaneamente al neoplasma maligno anche il fibroma del | 


sticato. Quantunque l'asportazione di entrambi i tumori debba sempre. 
esser la regola, i sostenitori dell’amputazione sopra-vaginale del collo 
non troveranno molto grave se per una ragione qualsiasi o pensata- 
mente si rimuovesse il carcinoma lasciando in sede il fibroma del 
corpo: nei casi in cui il fibroma è piccolo, quasi del tutto incapsulato. 


come in quelli da noi riferiti, si può sperare che il tumore rimasto. 
i i i 























mpre azala della don. 
E x La via di solito preferita per l’isterectomia è nei casi di cancro la 






| vaginale; se il fibroma del corpo ha un certo volume esso può rendere %: 






difficile e persino impossibile il compimento dell’atto operativo, come BE 
un ei casi di Bourges (22), Bròse (31), Samschin (24), Faguet (70), ecc.; ‘I 
pr volte, se la presenza del fibroma non è stata prima riconosciuta o ù; 
se esso è molto voluminoso, la via addominale si rende indispensabile. 





In tal caso è sempre. da discutere se non convenga preferire il metodo 
B.: vagino-addominale, avendo cura però di asportare da prima il 
collo col neoplasma attraverso la vagina e di rimuovere poscia dall’ad- 





dome il corpo dell’utero col relativo fibromioma, come il Mangiagalli (68) 
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F. CARUSO. — Sopra un caso molto raro di ciste da echino- 
| cocco dei genitali esterni muliebri, nota clinico-istologica. — 


bi: Archivio di Ostetricia e Ginecologia, n. 10, Napoli, Ottobre 1898. 


; 
si Sroria cinica. — Una donna di anni 38 presentava un tumore della grandezza 
di una noce, duro-elastico, indolente e spostabile, nella parte superiore destra del 
monte di Venere. L'autore ne fece l’asportazione e la donna guarì completamente; 
e ‘curata anche per una endometrite, da cui era affetta, mediante raschiamento. 

ì, & REPERTO MACROSCOPICO DEL TUMORE. — Questo, spaccato, si mostra costituito da 
due cisti l'una racchiusa nell'altra: la esterna è formata da una capsula dello 
Spessore di 1a 4 mm,, di aspetto fibroso; la interna è d’aspetto gelatinoso, di co- 
lorito gialliccio e dello spessore di un millimetro. 

Ì Tal REPERTO MICROSCUPICO DELLE DUE CISTI. —- Ciste interna. Si è riscontrato una 
strattura caratteristica a lamelle parallele, siga a strati; in alcuni punti dei 
anuli di apparenza grassa; ed alla faccia interna della ciste le. tracce di uno 
fato, le cui cellule sono mal conservate. — Ciste esterna. Neile sezioni, andando 












dallo strato interno verso l’ LARA sì A le HI zone: a) una zona co- 


) ed alterata; ra esterna è la ciste avventizia, di natura connettivale, 
con le notevoli particolarità di struttura rilevate. 

A L’Autore fa considerare che una sola osservazione di ciste da echinococco del 
genere è stata registrata nella letteratura ed appartiene a F. Tallini; il caso suo, 
i, è il secondo. Riguardo alla cura di questa affezione, l’autore dice che il 
ento preferito è l’ estirpazione completa della ciste, come fu praticato nel 
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F. GRIZIOTTI. — Sull’oligoidramnios e sue conseguenze in 
gravidanza. — Morgagni, Parte I, N. 12, Dicembre 1898. 


| L’A. volendo accennare alla genesi dell’oligoidramnios e possibilmente dare 
la spiegazione della coincidenza del medesimo con ipotrofia del prodotto del con-. 
cepimento, dopo aver preso in esame le principali teorie fetali e materne sull’ori- 
Ù gine del liquido amniotico e messo in rilievo la loro incertezza, anche per quanto 
| sì riferisce al destino fisiologico dello stesso, osservando come per ciò non si possa 
| ancora stabilire in modo assoluto se lo sviluppo ipotrefico del feto sia a conside- 
rarsi quale fatto secondario alla povertà delle acque amniotiche, o piuttosto quale 
fatto primario generatore dell’oligoamnios, così conclude: « Forse entrambi i fatti. 
sono veri e coincidono, perchè se devesi ritenere, come ormai è opinione preva- 
lente, che l’origine del liquido amniotico sia in parte materna, in parte fetale, | 
può facilmente comprendersi come ad un tempo Ja scarsezza del liquido debba i 
vario modo danneggiare lo sviluppo fetale, e come a sua volta la gracilità fetale 
colla deficiente secrezione urinaria e collo scarso sviluppo vasale nel circolo feto- 
placentare, debba contribuire ad una insufficiente produzione di liquido amniotico 
e concorrere con altre cause materne alla genesi dell’ oligoidramnios. » Riferisce 
un caso di oligoidramnios presentatosi in una donna di 33 anni, VIIpara, che 
partorì un feto a termine, del peso di Kilogr. 1,500, con segni evidenti di rachi- 
tismo, colla lussazione congenita coxo-femorale sinistra e che morì dopo poche 
ore dal parto. L’oligoidramnios causato da uno sbilancio verificatosi ad epoca piut-. 
tosto avanzata di gravidanza fra produzione e riassorbimento delle acque amnio- 
i tiche, con prevalenza di questo, ci può dare ragione dell’ipotrofia fetale che es sc 
i induce, pel fatto che le pareti dell’utero ridotto di volume, vengono ad esercitare 
G una morbosa compressione sulla placenta, con conseguenti disturbi nella circola- 
zione feto-placentare e quindi della nutrizione del prodotto del concepimento. Di 
più il mancante esercizio muscolare, per la forzata immobilità fetale nell’utero, po- 
f-- trebbe essere considerato come un’altra causa del deficiente sviluppo che il fe o 
suol presentare in questi casi. Anche le deformità esterne che spesso ì neonati 
| sogliono mostrare, possono essere spiegate come deformità da compressione ecces: 
siva; deformità egualmente notabile, come nel caso presente, in corrispondenza 
i della pelvi e degli arti inferiori, forse perchè queste parti che presentano Dna 
: maggiore esteuisione di contatto e sono più delicate debbono maggiormente ri 
3 tire l’azione deformante dell’utero costrittore le parti della superficie fetale. n° 
3 La memoria è corredata da alcune figure esplicative, SA 
j 


i 





> te > NE - 4 
TSul ‘taglio « cesareo vaginale. — Berliner Klinische 
1899, n. 6. 





























‘Ab 
Nei tempi passati l'indicazione per il taglio cesareo era data da impedimenti 
soluti alla fuoruscita del feto, quali un bacino notevolmente ristretto o tumori 
e non permettessero nemmeno l’embriotomia. Nell’ultimo decennio invece, grazie 





Pei‘ L 
EE I et. 


(d2) 
(Meri 
5 
È 
D 
Do 
(n) 
ra 
(erp 
° 
(«c] 
(ce) 
(#4) 
[a] 
Lan) 
D 
(-) 
o 
[a] 
(er) 
[sc pi 
D 
fonile 
| 
(er 
av] 
(#2) 
ble 
[= 
(I 
fee 
3 
fd 
fee 
(pi 
ate) 
DI 
du 
o 
Bi 
DD 
nc] 
D 
[een] 
[ale] 
ai 
fed è 
«< 
D 
(©) 
Qi 
(72) 
fl 


Ss do: presentazioni trasversali, nell’ eclampsia grave e nelle Mailand 

Con tutto ciò ancora oggi le statistiche portano una mortalità elevata nel ta- 
| cesareo, senza contare tutti gl’ inconvenienti che possono in appresso recare 
donna le cicatrici dell'utero e delle pareti adddominali (rottura dell’utero in 
parto susseguente, aderenze peritoneali, ernie addominali, ecc.). 

DA. nel 1896, ideò ed eseguì il taglio cesareo per la via vaginale, e preci- 
samente nel seguente modo: incisione sagittale del fornice anteriore e posteriore, 
dista co della vescica e della piega di Douglas dal collo e dal segmento inferiore 
ell'utero, spaccamento, parimenti in direzione sagittale, della parete anteriore e 
posteriore dell’utero, messo in tal modo allo scoperto. Per mezzo di questa apertura 
a riuscì difficile a compiere il rivolgimento e l’ estrazione del feto. 

ferro dei vantaggi di questo metodo consiste nel non dovere aprire il peritoneo 
e non avere Risogna della raranione del valle, ma non è più indicato se la 
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e trasversale, del peso di 4750 er. Il puerperio fu normale sotto ogni rapporto, > 
Lr base a questo primo caso egli diede le seguenti indicazioni pel taglio ce- B 
| vaginale. 3 
hi, «x tal Anormalità a carico del collo e del segmento inferiore, le quali ne ren- 
no difticile o impossibile la dilatazione sotto le doglie (carcinoma del collo, fibro- 
om , rigidità o stenosi del collo, dilatazione sacciforme del segmento inferiore). 
ri 2° Stati morbosi con pericolo di vita della madre, che possono guarire 0 
iorare col vuotamento dell’ utero (malattie a carico dei polmoni, del cuore, 
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3 Stati morbosi con pericolo di vita della madre, che probabilmente ne 

Ù Vocar no la morte durante il parto. 

Le ) indicazioni 2° e 3.° naturalmente hanno valore soltanto nel caso che il 

i lo i non sia dilatabile o che sia necessario risparmiare alla partoriente le doglie. 
lia condo caso di taglio cesareo vaginale occorso all’A. (1898) fu eseguito in 

È nipara, affetta da insutticienza mitralica con gravissimi disturbi di com- 











pensazione. La gravidanza era a a termino, la La cofa SG llo dell’ 
persistente senza alcuna tendenza a dilatarsi. | VISI Va 
Il rivolgimento e l’ estrazione del feto, sano e vitale, si pote compiere senza 
difficoltà, ma appena sgravata, la madre, che era stata sottoposta alla narcosi con. 
l’etere, passò di questa vita. - 
All’autopsia si riscontrò insufficienza e stenosi mitralica, indurimento bruno. 


dei polmoni, fegato, reni e milza da stasi. All’ispezione del bacino sì potè con- 




























trollare che l’atto operativo era stato completamente extraperitoneale. 

Nei casi di carcinoma dell’utero, l'A. raccomanda di eseguire, immediatamente. 
dopo il taglio cesareo vaginale, l’isterectomia vaginale. La mortalità non sarebbe. 
che del 27 Ofo, mentre il taglio cesareo con susseguente isterectomia per la via 
addominale dà una mortalità del 44 Ojo. Olshausen e Fehling eseguiscono prima 
il taglio cesareo addominale e quindi l’isterectomia vaginale, ma è un processo 
da non consigliarsi, perchè pieno di inconvenienti. Infatti l’atto operativo è molte 
più lungo, perchè bisogna ricucire non solo le pareti addominali, ma anche l'utero. 
prima di passare all’isterectomia; passando dall’addome alla vagina bisogna cam- 
biar posizione all’ammalata; è più facile uno shok a causa della prolungata clo- | 
roformizzazione e del maltrattamento dell’intestino, che è assolutamente fuori di 
questione nel trattamento esclusivamente vaginale; sono maggiori i pericoli di 
un’infezione settica a causa della vasta breccia addominale e perchè, estraendo 
la seconda, frammenti di tumore ad essa aderenti possono cadere nel cavo addo:. 
minale; finalmente le donne, anche se guarite, sono esposte a tutti gli inconve! 
nienti di una cicatrice addominale. | i 

Anche nei gravi vizi di posizione dell’utero gravido il taglio cesareo vaginale 
è un processo utilissimo. Infatti Fehling in un caso di utero retroverso e fissato 
ebbe a vincere gravi difficoltà durante la laparotomia, a causa della vescica forte- 
mente stirata in alto e costituente un ostacolo alla penetrazione nella cavità addo- 
minale. Questo ostacolo può essere quasi insormontabile, quando, come talora avi 
viene, si sia prodotta gangrena delle pareti vescicali e aderenza di queste con anse 
intestinali: nulla di più facile allora di una rottura della x vescica con conseguente 
peritonite settica. 759 

Un punto importante in tutte le isterotomie è l’emorragia. Nel taglio cesareo. 
vaginale, come del resto in quello addominale, essa cessa non appena si introduca ; 
la mano dentro l’utero, si estragga il feto e avvenga normalmente la retrazione 
uterina. Se ciò non bastasse, possiamo ricorrere al semplice stiramento in basso 
dell’utero o al tamponamento; del resto un’ esatta sutura della ferita fa cessare. 
ogni stillicidio. Col taglio cesareo vaginale, la malata non perde più sangue che 
durante un parto normale. fr 

T’A. è convinto di avere arricchita la terapia ostetrica di un metodo, ti gio- 


verà a mantenere in vita qualche puerpera e qualche neonato di più, 
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LDERINI. —_ Sull’ inclinazione del bacino nei vari atteg- 
ia della donna sotto l’aspetto ostetrico e gine- 
cologico. — Archivio di Ginecologia, Ottobre 1898. 

ui. 
7 TRA. fa osservare che è importante dare alla donna diverse posizioni sia nelle 
cri ricerche diagnostiche, sia nell’applicazione di mezzi terapeutici appartenenti al 
ci mpo ostetrico e ginecologico. Ha eseguito sul cadavere, mediante un goniometro, 

qumerose esperienze sulla diversa inclinazione della C. V. rispetto all’asse del 
corpo, sulle modificazioni della curva della colonna vertebrale, sopratutto della 
porzione lombare, e sulla lunghezza della C. V. 

Dette ricerche furono eseguite sul cadavere in molte posizioni, ma specialmente 
cin sei, dalle quali è indotto a concludere che le posizioni più convenienti per 
estrarre secondo l’asse del bacino la testa fetale dallo stretto superiore allo scavo 
o quelle a coscie flesse sul ventre, la posizione genu- Bosigiaie e quella sul fianco; 
posizione ostetrica è la meno conveniente. | 

L’A. ha potuto constatare che la posizione a gambe pendenti (posizione di 
Walcher), che è la meno conveniente per eseguire un’estrazione secondo l’asse, ma 
utile per avere lallungamento della coniugata e l'impegno della testa fetale, e 
che la posizione a coscie flesse favorisce meglio l’impegno della testa nello scavo. 
bo Avendo eseguito le trazioni col forcipe sulla testa nelle diverse posizioni della 
lonna, ha osservato con sorpresa che l’utero puerperale si lascia dilatare con facilità. 
$ L’A. presenta diversè figure per illustrazione delle sue esperienze : una di esse, 
Ni composta di vari pezzi, mostra assai chiaramente l’allungamento della C. e le mo- 
pia 


d ificazioni della curva della porzione lombare della colonna vertebrale. Presenta 
e il goniometro ed il misuratore dei diametri interni del bacino sul cadavere. 


bi: BAR. — Hst il démontré que l’éclampsie est une maladie 
i A, | microbienne ? — L’Obstétrique, Novembre 1898, pag. 481. 

Mr. va ; | 

SSA dimostrare la natura microbica dell’eclampsia gli sperimentatori cercarono 
da presenza dei microbi nelle orine, nel sangue e nei diversi visceri delle donne 
lar psiche, nella placenta, nei visceri fetali e tentarono di dimostrare sperimen- 
ente il potere patogeno dei germi ch’ essi avevano potuto riconoscere ed iso- 
. Nelle orine delle eclampsiche assai frequentemente furono scoperti micror- 
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tai È generalmente nullo. Gli esami istituiti sul sangue dimostrarono 
esso può contenere stafilococchi e pneumococchi, ma la presenza. di tali micror- 
ganismi è ben lungi dall’essere costante, e può anzi essere ritenuta assai rara, 
poichè un buon numero di casi ove essa fu accertata, le circostanze dell’esperienza. 
furono tali da esser legittimo il sospetto di un risultato poco probativo. Doderlein, 
Hagler, Herrgott, Chambrelent, Bar trovarono il sangue essere sterile. È vero che 
in due casi Bar trovò lo stafilococco, ma ammette che trattavasi di infezione puer- 
perale stafilococcica coincidente con eclampsia. Nei visceri materni (fegato, rene, 
placenta), Girdes disse aver trovato un microbo speciale, ma l’autossia fu fatta. 
tardivamente. Così anche altri autori e specialmente Bar e Rémy non hanno mai 
potuto osservare microbi in organi materni. Anche le colture fatte con elementi 
placentari non diedero che risultati negativi, allorchè le esperienze furono istituite. 
in favorevoli condizioni. si 

Riassumendo nell’orina, nel sangue, nei visceri materni non -fu mai possibili 
trovare un microbo speciale costante e capace di riprodurre l’eclampsia. E se essa 
è malattia microbica dovuta ad uno speciale microbo, questo non è quello nè fra 
quelli descritti da certi autori, e che appartengono tutti a specie patogene o no,. 
comunemente osservati. Ma può egii essere ammesso che infezioni da stafilococco, 
da pneumococco, da coli-bacilli possano condurre a queste lesioni epatiche e renali 
che sembrano necessarie alla produzione degli accessi eclampsici? Il sangue ed i 
visceri del bambini nati da eclampsiche furono pure esaminati, ma le ricerche fu- 
rono negative. Bar in cinque esami ottenne risultati negativi, in un sesto esame! 
tuttavia osservò in un bambino morto con ittero una peritonite a coli-bacilli ed. 
una epatite della stessa natura. L’autore tende a vedere in questo caso una infe- 
zione congenita. ì 


STROGANOFF. — La pathogénie de l’éclampsie. — Wratch., 1908, 
pag. 485. Annales de Gynéc. et d'’Obstétr., 1899, pag. 68. 


Questa comunicazione termina una serie di articoli nei quali il prof. Stroga- 
noff stabilisce la natura contagiosa della eclampsia, teoria energicamente combat 
tuta da tutti 1 suoi colleghi russi. Egli sì basa specialmente sopra 118 casi au 
toctoni osservati alla Clinica ed in altri stabilimenti ostetrici. Lo studio delle | 
statistiche dimostra che le puerpere presentarono il loro primo accesso da 4 a - 8 

ore dopo il loro arrivo, e che lo stesso intervallo si verifica spesso tra un primo. 
caso ed un altro che si manifesta in Clinica, o che ancora nello stesso periodo è 
preso il bambino di un’eclampsica; in altri casi l’eclampsia essendo stata visibil-. 
mente contratta fuori della Clinica potè essere riferita ad altro caso esteriore. 

Il principio contagioso sembra persistere per lo spazio di tre settimane cir a, 

ed è probabile che la sua trasmissione si faccia per mezzo dell’aria dalle vio re- 








e. L'isolamento rigoroso delle i non che del personale addetto alla 
ro cura si impone, imperocchè per l’A. è fuor di dubbio che il numero di casi 
sservati negli ospedali sorpassa quello dei casi esterni. La teoria della eclampsia 

che il prof. Massen oppone alle teorie dello Stroganoff, sarebbe piuttosto una con. 

ferma di'quest’ ultima; Peclampsia delle albuminuriche non può qualche volta es- 
Jero distinta dall’ eclampsia primitiva se non al tavolo anatomico, ma essa non 
distrugge per nulla la natura contagiosa di quest’ ultima. Stroganoft non dubita 
che studiando diligentemente e senza preconcetto la figliazione dei casì si arriverà 
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alla dimostrazione assoluta della contagiosità dell’eclampsia. 
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CAYGRIER. — Récidive d’ éclampsie au cours de la gros- 


esto secondo periodo eclampsico e restò nell’utero per un mese. 
B pia seconda malata bea una recidiva di AO RIRDAIA un mese gl del don 


er. Sotto date alla dieta lattea dopo il primo accesso. Decio. 
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Dott. GIUSEPPE RAINERI. — Introduzione allo studio dell’oste- 
| tricia minore. Elementi di anatomia, fisiologia e patologia, con 60 figure 


Il volumetto ristampato fu assai ampliato con nozioni di geometria, di fisica 
igiene. Esso i indubbiamente incontrerà il favore di chi ro iniziarsi allo a 


r se figure ond’ è corredato, per le frequenti cognizioni Dratiche di patologia, È 
n esso sono contenute, potrà essere letto con profitto anche dai profani, ai ; 
può indubbiamente essere raccomandato come utile trattato, starei per dire 
are, di anatomia umana. Dov. 


FORTI ini 


> li PA 
LU . T è K 
FISSI sh ita de DIL tata ORTA REIT VIE eg) RI na 1 fi E 





CONGRESSI, SOCIETÀ ED ACCADEMIE = © 


Onoranze a Volta nel Centenario della Pila 


















bi 
Congresso Nazionale d’Igiene in Como. 


SETTEMBRE 1899 


Presidenti Onorari: Guido Baccelli - Giulio Bizzozzero 


COMITATO ESECUTIVO. 


Presidente: Prof. CAMILLO GOLGI. 
Vice Presidenti: Dott. Antonio Carcano, Ispettore dell'Ospedale di Du, _ Dot 
tor AcniLLe FUMAGALLI, medico primario dell’Ospedale, assessore per 1° Igiene 
di Como. 
Segretario Generale: Dott. Cosimo Binpa, libero docente (Pavia). 
Segretario : Dott. Pietro SamBuga, Ufficiale Sanitario di Como. 
Membri: Dott. Agostino BrunatI, Direttore del Manicomio di Como — Dott. Ago 
stino Campari, Direttore dell’ Ospedale di Lecco — Dott. Giacomo CAVALLINI, 
Ispettore Veterinario Governativo — Dott. Enrico Comini, Direttore dell’Ospe- 
dale di Varese — Dott. Giovanni Comotti, Consulente dell’ Ospedale di Comò 
— Dott. Gruio DeLemi, Direttore del Macello di Como — Dott. Nob. Aes: Ù 
sanpro De Orca, Direttore del Brefotrofio — Dott. Rarmonno Gu4AITA, Specia- 
lista pediatra (Milano) — Ing. Evcenio Linati, architetto — Dott. Carro Lu- 
RASCHI, specialista in elettroterapia (Milano) — Dott. Luci ReseGorTI, libera 
docente, chirurgo primario nell’ Ospedale di Como — Ing. Giuseppe Rossi, 
membro del Consiglio Sanitario — Dott. S. G. Vinai, libero docente (Torino). 
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A quest'ora sono pervenuti al Comitato i temi seguenti: Difesa contro la tu- 
bercolosi (da comprendersi in questo argomento la trattazione dell'importante tel ma 
dei Sznatorii) — Sulla posizione degli Ufficiali Sanitari — Dell’ igiene scola 
in generale e dei medici nelle scuole in particolare — Criteri per l’impianto è 
per l’esercizio dei locali d’isolamento previsti dall’art. 112 del Regolamento Gene. 
rale 2 Ottobre 1889 — Il Galateo in rapporto coll’igiene — Sieroprofilassi — Mi- 
sure di igiene pubblica preventive contro .l’ infezione tifica — Della pellagra - — 
Difesa regionale contro le malattie prevenibili — L’ illuminazione elettrica nei 
rapporti dell’igiene — I recenti studi sulla malaria — Scuole primarie per i ra- 
gazzi affetti di tracoma congiuntivale — Tentativi per sostituire alle bonifiche 
la profilassi individuale della malaria. ° 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano - Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26, 
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Durante il mio non breve esercizio clinico della ostetricia e della 
AR non mi è mai occorso prima d’ora di dover curare una 
tola urinaria ureterale od una lesione dell’uretere cagionata da me o 
altri. Il primo caso di fistola ureterale si presentò alla mia osserva- 
ne nella Clinica nell’anno 1898 ed avendolo curato con esito favore- 
le i in modo alquanto diverso da quello seguito da altri, stimo sia 
nveniente di pubblicare la storia del caso. Tanto più che le osserva- vi 
zioni analoghe non sono ancora molto numerose ed ogni nuovo caso Ì 


ta un contributo allo studio pratico d’una conquista relativamente fi 


È; più frequenti pel grande sviluppo avuto dalle diurni che 
seguiscono sull’ apparato genitale femminino e specialmente per 
portazione dell’utero per la via vaginale. Talvolta la lesione avviene 
ante un’ operazione ostetrica, preferibilmente quando si applica il 


Mt. RE È 

(0) G. CALDERINI. « Transperitoneale Einpflanzung des Ureters in die Blase behufs Heilung 
Ureter-Gebàrmutter Fistel, » Monatschrift f. Geb. u. Gyn.. BA. IX, 1899. — B. POZZOLI. 
buto allo studio delle fistole uro-genitali. » Bologna, 1898, riporta le operazioni da 
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due casi di lesione dell’uretere avvenuta su 10 ORPUrIAZiORI dell'utasi 0 































questa categoria. 

Non spiacerà al lettore ch’io dia qui un cenno binnooratoni dei 
casi antecedentemente osservati. Esso verrà arricchito da un altro cenn 0 
che farò più innanzi relativo ai casi che furono curati con operazioni 
dirette a guarire la fistola senza l’esportazione del rene. 3 A 

Josephson (Frommels Jahresber., 1, Jahrg. 1888, pag. 507-508) 
raccolse fino al 1887 tredici casi di fistole uretero-uterina e ad ossi 
aggiunse un nuovo caso. Si era prodotta la fistola in donna di anni 24 
con bacino totalmente ristretto nel terzo parto terminato col forcipe. 
Fu curata colla nefrectomia, che secondo l’autore era il metodo pre- 
feribile, pur di sapere qual rene si dovesse esportare, e che l’altro rene 
fosse sano. Egli è d’avviso che la fistola si produce più facilmente quando 
si applica il forcipe in casi nei quali per parametrite anteriore l’uretere 

Bozemann (Am. Journ. of Obst. and Gyn., 1892, v. XXV, pag. 546) 
raccolse fino al 1892 ventun casi di fistole ureterali, 10 delle quali do- 


è fissato al collo dell’utero, come nel caso mio pare sia avvenuto. — 


vute a parti operativi difficili, 5 a tentativi mal riusciti per curare fi- i 
stole vescico-vaginali, una prodotta da un pessario, una da isterectomia, ; 


una da amputazione cervicale, un caso congenito; 10 casi furono cu 
i 


Ya 


rati chirurgicamente, 9 guariti, una volta fu estirpato il rene. d 
Weil e Landau (Wiener Klin. Woch., 1892, Bd. V, pag. 239) descri- 
vono casi di fistole ureterali prodotte da pessari di Meyer. 
Colzi (Lo sperimentale, Mem. orig., anno XLIX, 1895, pag. 37) pube 
blicò un caso di fistola ureterale congenita vulvare guarita innestando 
con buon esito l’uretere in vescica con metodo subpubico. 
A. Obici (Bull. delle scienze mediche di Bologna, Agosto J500) rife o- 
risce casi di fistole per anomalie di sbocco degli ureteri. , 
Geyl (Samm. Klin. Vort., Leipzig, 1892, N. F. 37) osservò un ‘caso 
di doppia fistola ureterale, da un lato vaginale, dall’altro ularimsi U 
Westermark (Centr. f. Gyn., 1895, Febr. 16, pag. 184-188). riferisce 


col metodo parasacrale. 
v. Winckel (Inaug. diss., Miinchen, 1889) in un caso fece la nofr c- 

tomia per fistola uretero-uterina. Fre 
Treub e Schede fecero ciascuno la stessa operazione in un caso 
simile. Così pure Zweifel (Arc4. J. se XV, 1880). 








Dorf (Contratti, fa\Gya., Bd. XX, pag. 764) durante una salpingec- 
tomia avendo 1000 ADR fece la nefrectomia. In altro caso avendo 


x donna soffrendo molto, riaperse il ventre e slegò l’uretere, cessò 
uria, seguirono abbondanti scariche d’urina, ma Ja donna morì. 

Bastianelli (Ann. d'obst. et gyn., N. 2, 1896, pag. 134) in un caso 
‘avendo leso l’uretere durante una laparotomia, legò la parte centrale 
e ne Vada atrofia del rene i già iniziata per compres- 


| Spiogelborg e Fritsch A (bl « Han: È, nia; dv, pag. 142) e 
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Ri Caso PROPRIO. — La donna chiamasi Checchi Enrica in Merighi, 
da ha 31 anni; fu accolta in Clinica il 25 Novembre 1897 in 
| aglio di parto; ebbe già 6 gravidanze; la 1.2 fu portata a termine 
e finì «con parto lungo e difficile (ore 48) e coll’espulsione di un feto 
morto in travaglio; la 2.* finì con un aborto al quarto mese; la 3.* con 

parto Monetiro con idramnios, il feto era morto SERA l’utero da 
iorni; la 4.* finì pure a termine con parto facile di feto morto 
a del travaglio; la 5.2 e la 6." finirono a termine con applicazione 
cipe nel parto e con estrazione di feti vivi, che furono dalla madre 
ti. L'ultima mestruazione che precedette la gravidanza attuale finì 
mo Marzo 1897, il parto avrebbe quindi dovuto accadere intorno al 

mbre. Durante i primi tre mesi la donna ebbe vomiti ostinati, nel 
tc una forma cutanea pruriginosa temporanea simile a quella che 
altre gravidanze. L'inizio del #ravaglio si manifestò alle ore 24 
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buone e il feto era vivo, in Sa di seco posizione. ‘sinistra, 
la testa era mobile, alta, la dilatazione della bocca dell’utero era com- 
pleta ed esistevano le membrane. La pelvimetria diede per risultato 
fra le spine 23 cm., fra le creste 27, fra i trocanteri 30, coniugata 
esterna 18, coniugata diagonale 9 172, C. V. 8. È 

Tenendo conto dell’esito degli ultimi due parti, si decise di aspet-| 
tare. Alle ore 13, durante una esplorazione, si ruppero le membrane, - 
con uscita di liquido amniotico normale. Mezz’ ora dopo s’iniziarono 
contrazioni espulsive e la testa si fissa in posizione trasversale e con. 
leggera inclinazione sul parietale posteriore. Dopo tre ore di attesa la. 
testa non aveva superato lo stretto superiore e dal feto si avevan in- 
dizî di sofferenze. Messa da parte l’idea di praticare la sinfisiotomia, 
non essendo presente il marito, per spiegarne la ragione e per essere. 
la donna già stata esplorata fuori di Clinica, si decise di applicare il È 
forcipe: dopo poco più di mezz’ora di trazioni metodiche, valide, fatte | 
successivamente da due persone, quando pareva che la testa comin-. 
ciasse a scendere, il forcipe lasciò la presa sfuggendo in avanti. Riap- 
plicato lo strumento si riescì ad estrarre il feto il quale però frattanto. 
morì. Il feto era di sesso maschile e pesava 3600 gr. Offriva la testa. 3 
schiacciata sui lati dal pube e dal promontorio e l’impronta delle cuc-. 
chiaia del forcipe agli estremi d’un diametro obliquo occipitale sini- 
stro — frontale destro (applicazione obliqua destra), una cucchiaia era) 
arrivata fino a livello del collo del feto e siccome questo è nato con | 
due giri di cordone attorno al collo, così è a credersi che le anse sieno | 
state compresse, cosicchè e per compressione del cordone e per. la com. - 
pressione della testa, sarebbe avvenuta l’asfissia e la morte del feto. | 

Il neonato era lungo cm. 51 e aveva un diametro bisacromiale di 
cm. 13 ed offriva le seguenti misure nella testa: Occ. ment. 14, -Occ.. 
front, 12, S.‘Occ. br. 9, Bip. 10, Bim.-$8,<Bimal. 7 172/0grciro Se 
picc. circ. 32 (feto voluminoso). Il secondamento fu normale e completo. | 
Gli annessi pesavano gr. 560. Fu fatta l’irrigazione intrauterina disin- 
fettante, durante la quale si potè constatare che il collo presentava 
qualche lacerazione prevalentemente 4 sinistra non però più estos 
dell’ordinario,-nè causa di emorragia, per cui non si credette fosse il 
caso di procedere alla cucitura. Il parto ebbe termine alle ore 16. 40, 


al 

Puerperio. — Nel secondo giorno di puerperio, mentre le altre con-. 
dizioni erano abbastanza buone, si dovette fare il cateterismo suc 
nel terzo si avvertì perdita di urina e si credette trattarsi di inconti- I 
nenza, ma ben presto si riconobbe che la perdita veniva dalla vagina 
e nel sesto giorno con esame diretto si! stabilì che 1’ urina scout 
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pe va 
dea Ultiaie dell'utero e si suppose fosse avvenuta una fistola vescico- 


Apia Si applicò un catetere in permanenza che però non fu tollerato 
e si sperò che la involuzione uterina potesse portare la guarigione spon- 
n irc: per contro la perdita continuava e intorno ai 10 di Gennaio, 
fisico alquanto diminuita e poi quasi sospesa, la donna ebbe delle 
sofferenze addominali e un brivido e questo fatto messo insieme all’al- 
dro che la donna urinava a intervalli irregolari, emettendo circa metà 
cla quantità normale d’urina che suolsi emettere nelle 24 ore, fece na- 
scere il sospetto che si trattasse di fistola ureterale e più propriamente 
 uretero-uterina cervicale. 
i In base a questo sospetto furono subito .fatti ripetuti esperimenti 
di iniezioni di latte sterilizzato in vescica col risultato costante che 
tutto il latte refiuiva per l’uretra, mentre l’ urina che usciva dal collo 


È 
pt utero era affatto inalterata. 


RE 
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—_—Il 23 Gennaio, coll’intenzione di trasformare la fistola uretero- 
cervicale in uretero-vaginale, affine di provvedere in secondo tempo a 
| metterla in relazione con una fistola vescico-vaginale, mi accinsi a 
fare il seguente atto operativo: ho inciso il fornice vaginale anteriore 
Bi modo arcuato, ho dissecato colle dita il tessuto sopravaginale e 
paricervicale tanto in avanti quanto ai lati e avendo riscontrato verso 
destra un cordone cicatriziale che scendeva dal lato destro del collo del- 
l’utero e si dirigeva verso la parete corrispondente del bacino, effetto 
di lesioni avvenute nei parti strumentali pregressi, lo divisi colle 
"forbici sulla guida del dito, quindi cucii la parte mediana dell’ inci- 
sione, collocai due strisce di E per drenaggio sugli estremi della 
medesima. 
Hi _ I decorso post-operatorio fu affatto regolare, ma la perdita del- 
l'urina sospesa ancora per qualche tempo coi soliti fenomeni di sof- 
ferenza, riapparve dal canale cervicale uterino. A questo punto mi 
ecisi ad intraprendere una cura radicale e, messa da parte l’idea di 
fare l’ esportazione del rene, e nemmeno la chiusura della vagina 
(Kolpokleisis) mettendola in comunicazione colla vescica mediante 
fistola vescicale artificiale, operazioni non più giustificate in casi simili, 
e non più essendo possibile, dopo l’ insuccesso dell’atto operativo sud- 
scritto di mettere in comunicazione una fistola uretero- -vaginale con 
ina vescico-vaginale, mi decisi a praticare l’ innesto dell’ uretere nella 
Vescica per la via addominale. Mi premeva però accertare quale fosse 
uretere leso. Se si fosse tenuto conto della sede di maggiore lace- 
razione cervicale constatata in parto, si sarebbe detto che era il sinistro. 
Nello stesso senso deponevano le prime indicazioni della donna 
e quali accennavano a sofferenze lungo il fianco sinistro; per contro 
il cordone cicatriziale riscontrato a destra nel primo atto operativo e 
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quando l’ urina cessava di fluire, portavano a aa che lr uretere e 
leso era il destro. L’esame diretto sul canale cervicale non portava ad 

alcun risultato sebbene, nell’atto operativo ora accennato, avessi anche 
spaccato il collo uterino sui due lati per lo scopo appunto di portare 

l'ispezione fino all’ orificio interno. Non potevo giovarmi della cisto-. 
scopia per mancanza di mezzi adatti affine di vedere da quale boc- 
cuccia ureterale fosse venuto, come intermittentemente avviene, lo. 
spruzzo orinario; ricorsi per ciò ad altri mezzi diagnostici e così sul-| 
l'esempio del Neginu: (1) feci uso di un catetere diviso in due dal 
un setto sagittale e avente due finestre allo stesso livello su due punti 
opposti e lo introdussi in vescica e comprimendolo contro al pube con 
un dito introdotto in vagina separai la vescica in due parti laterali, 
ognuna delle quali avrebbe dovuto scaricare il liquido in esso raccolto. 
attraverso il corrispondente condotto. Questo esperimento diede bensì 
per risultato che da una delle canne usciva più liquido che dala 
ma non sempre dalla stessa; allora colorai le urine col metile violetta 
dato per bocca alla donna e dopo poche ore, passato il colore verdal 





‘e sopravvenuto il colore azzurro, introdussi lo stesso catetere nel ca- 


nale cervicale dell’ utero dopo averlo provveduto di una striscia di. 
garza introdotta in ciascuno dei due condotti e sporgente per un, ceni 
timetro da ciascuna finestra, avvertendo che la parte sporgente si 
adattasse sui fianchi del catetere durante l’introduzione dello stru } 

mento e non gli girasse attorno. In breve estrassi lo strumento colla. 
garza colorata solamente dal lato destro, per tal guisa completai la 
diagnosi di: /istola urelero-utarina-cerostale destra e decisi definitiva-. 
mente di curarla mediante l’ innesto dell’ uretere leso in vescica per. 
la via addominale in modo transperitoneale e sottoperitoneale. 


i 


IV. 


Per la cura della fistola ureterale si ebbe ricorso in passato alla. 
chiusura della vagina, operazione incresciosa che si è talvolta costretti 
a praticare, come io pure dovetti fare nell’anno 1878, in caso di fistola 
vescico-vaginale inoperabile per larga perdita della parete della vescica, 
e dell’uretra (Gazzetta delle Cliniche, n. 16 e 1%, Torino). La donna visse 


abbastanza bene parecchi anni e morì di malattia di cuore nel 1891. 


G. Simon fu il primo che tentò di operare direttamente la fistola 
ureterale unendo la fistola recentata ad una incisione fatta in vescica 
in vicinanza, egli non ebbe successo, ma l’esempio fu seguito con sue- 


(1) Deutsche med. Woch., 1898, N. 43 e 46. — Suppl, Policlinico, 1898, N. 21. 











pA La nefrectomia fu più volte pitone con successo, STAR: alfa 


fin dal 1851, indi dal Thomas (Zance/, 1852, n. 25) ma con esito in- 
si 0, lo stesso accadde a Kister nel 1891 (Bericht d. deut. Ges. f. Chir.). 
Riuscì invece al Chaput (Arch. gen. de Méd., 1894 e Bull. de la Soc. de 


fi Jinndne appoggiato dal Novaro cogli E] fatti 
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cosa sia esportare. un rene malato, mentre il sano si è già abituato 
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di Reacidmoski (Centr. /. Chir., 1888) e quelli di Bùddinger. (Wien. 
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operativi diretti a portare l’ orina nel suo ricettacolo naturale, 1 nella 
vescica. Gli esperimenti meglio riusciti sugli animali e diretti a credi 
scopo si devono ad A. Poggi dell’ Università di Bologna, il quale studiò 
nel laboratorio del Tizzoni, oltre l'innesto degli ureteri in vescic: ds 
anche la formazione d’una nuova vescica e il modo di guarire dalle le- 
sioni vescicali (247. Medica, 10 Giugno 1887, n. 138. — Mem. del- 
l’Acc. delle Sc. di Bologna, anno 3.° — Congr. Med. di Pyadll 1888 — 
— Ace. delle Sc. di Bologna, 1888. — Centralblatt /. Chir., 1888, n. cl 
Ne seguirono gli esperimenti dello Schwartz (£4/. Med., 1894) fatti. 
nella Clinica chirurgica del Bassini di Padova, dopo essere stato nel 
laboratorio del Tizzoni, i quali dimostrarono che innestando l’ uretere 1 
nell’uretra dei cani, la parte superiore di questa si trasforma in una dl 
specie di vescica. Seguirono gli esperimenti di De Paoli e Busachi. 
(Congr. Med. di Pavia e Ann. des mal. des org. gén-urin., 1888) e quelli. 


Klin. Woch., n. 9, 1893 e 1894, p. 164, und Archiv fur Klin. Chir., 
Bd. 48, Hft. 3.). L’ innesto dell’ urete nell’uretra umana fu tentata da 
Pawlik, da Sonnenburg, da Bardenheuer, da Nikaus (/andd. der iu 
Veit., v. II, p. 146 e Centr. f. Chir., 1887). SH 

L’innesto dell’uretere nella vescica umana tentato senza successo 
dal Lannelongue e dallo Hégar (vedi Westermark, Cent. /. Gya, 1895, 
Feb. 16) fu fatta con pieno successo per primo dal Novaro in due 
donne nell’anno 1893 (Mem. dell'Acc. delle Sc. dell’ Ist. di Bologna, s. 
T. II e Wiener Med. Wochens., Bd. XLIV, p. 559). Egli operò in modo 
transperitoneale applicando il drenaggio contro il punto dell’innesto e 
ottenne la guarigione, sebbene si sia formata per qualche giorno una 
fistola uretero-addominale. | bi 

Bazy operò nello stesso anno il primo suo caso di innesto dell’u. i 
retere in vescica e lo comunicò all’Acc. Medica di Parigi il 17 No- 
vembre (Ann. des mal. des org. gén-ur., 1894, p. 481). : 

Penrose durante un’isterectomia per cancro, come accadde nel 
primo caso del Novaro, avendo inciso l’uretere, lo sa, in vescica 
(New-York med. Journal, 1894, 25 Aprile). 

Rouffart (Bull. de l’Acad. Roy. de Med. de Belge, 1894, n Ibi im- 
piantò l’uretere nella vescica tanto dentro quanto fuori del peritoneo, 
servendosi d’una pinza speciale che introdotta per l'urosra ‘GeEY) Ì a tirar 
l’uretere in vescica, | 























* Delaggnière tinebto. pure l uretere in vescica e trattò in modo 
speciale questo argomento (Archiv. prov. de Chir., 1897, n. 6). 
.Krug, riferisce su un caso di innesto dell’uretere in vescica se- 
| guito da buon esito nell’ Am. n a. obst. Journal, Novembre 1894, 

, E “ Krause (Centr. E Chir., 1894, n. 9, p. 220) in seguito a laparotomia 
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impiantò l’uretere nella vescica ad un livello più elevato del normale n 
È ed ebbe buon esito. L’uretere fu cercato présso la divisione dell’arteria d 





| iliaca primitiva, fu preparato ma non troppo isolato e incisa la vescica Sd 
e spaccato l’uretere passò in esso due fili, uno dei quali estrasse con 
| pinza dall’uretra per poterlo tener fisso onde cucire gli orli della in- 149) 
È cisione vescicale alle pareti dell’ uretere ; pose, per precauzione, una Ì 
| striscia di garza jodoformica accanto an cucitura lasciandola uscire i, 
- dalla ferita addominale. b; 

._ Mackenrodt (Centrali. va Gyn., 1894, p. 513-518, p. 1026). In donna 


“» 41 anni, pui aa per applicazione di forcipe e lacerazione avvenne 
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i. un’operazione e lo innestò in modo extraperitoneale nella ia i 
Se (Handb. der Gym, von Veit, Bd. II, Bi 147 e n: fur do 


jiratica dal Novaro), e cercò di perfezionarlo. In un caso in cui non 
i era riuscito il todo ITERalO di MACAO egli RR nel 
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dell’uretere in vicinanza del punto di sbocco normale introducendo es 
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col catgut, dopo di che si‘accinse ad operare i in i modo extraperitoneale el 
e cioè portò la vescica verso il capo dell’uretere e questo tagliato obli.. 
quamente impiantò in modo obliquo in una incisione vescicale (catgut), | 
guarigione senza disturbi. Drenaggio di vetro vicino al punto di innesto, d 
Nei casi di dubbia diagnosi consiglia la laparotomia. Nei casi di sicura 4 
diagnosi di sede consiglia il taglio laterale come per la sa del- ; 
l’arteria iliaca. | 

Westermark (Centr. /. Gyn., 1895, p. 184-188) in seguito a lesione 
ureterale avvenuta durante l’estirpazione dell’utero per via sacrale, tra- 3 
piantò con successo l’uretere in vescica e crede, RTRT che | 
il suo caso sia il primo seguito da successo. i 

H. A. Kelly (Johns Hopkins Hosp. Bull., Febr. 1895; Centr. Pi Gym | 
1896, n. 3, p. 79) innestò l’uretere in vescica sei settimane dopo una. A 
isterectomia vaginale. L’isterectomia era stata fatta per ‘cancro del 3 
collo, si era prodotta una fistola vaginale durante l’atto operativo. Si | 
praticò la uretero-cistotomia addominale; il pezzo isolato dell’uretere | 
era troppo corto per poterlo senz'altro impiantare sulla vescica fissato @ 
da aderenze alla branca orizzontale del pube, perciò rese mobile la B 
vescica per facilitare l’ innesto. | 

Boldt (Centr. /. Gyn., 1896, n. 41, p. 1053) i in un caso di fistola ure- |. 
tero-vaginale consecutiva ad una isterectomia vaginale eseguita per una 
salpingite suppurata e pelvi-peritonite cronica, dopo di aver tentato inu- — 
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tilmente di curarla dalla via vaginale si decise alla celiotomia; impianto 9g 


lasciando in permanenza un catetere ureterale. Guarigione regolare. d 

Routier (Ann. des mal. des org. gén.-urin., tome XIV, p. 834) guarì. 
una donna avente fistola uretero-vaginale susseguente a parto col for- i 
cipe mediante l'innesto dell’uretere in vescica. di 

Baldy (Am. Journ. of obst. and gyn., vol. IX, p. 462) in due casi da 
lui operati d’innesto degli ureteri in vescica non riuscì colla cistoscopia È 
a trovar differenza negli sbocchi dei due ureteri, perciò è d’avviso non 
vi sia rigurgito d’urina, non avvenga infezione e si debba preferire la — 
uretero-cistotomia alla uretero-ureterostomia. In un caso avendo esciso | 
un buon tratto di uretere durante un’esportazione di tumore intralega- | a 
mentoso, per non stirar troppo il condotto prima di far l'innesto stirò | 
la vescica da un lato e la fissò alle pareti del bacino. | e 


Amann Jr. (Verhandl, d, Deutsche Gesellsch. f. Gyn., 1897, Leipzig). 
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“H »; o sugli animali Monari U.(Beétr. 2. Klin. Chir., 1895, 
Bd. SV5 H,:.3, pag. 720), il quale osservò come già il Lotheisen che 
l'uretere sì può isolare per no o 13 cm..senza sino, Ai però 


Vu 


5) 
#1 









, dopo di che si ho le due incisioni peritoneali con sutura. 
i ic (Ann. of Surgery, 1897, J anuar) insiste sull’anastomosi chi- 
rurgica uretero-uretrale. 

 Baldy (The Am. Gyn. and Obst. Journ., 1896) paragona la uretero- 
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Le suaccennate cognizioni bibliografiche potevano considerarsi 
i sufficiente guida per l'operazione che avevo divisato di praticare ; cid: 
non ostante volli fare un esperimento sul cadavere di donna e lo feci. 
nell’ istituto diretto dal prof. Martinotti, nel modo che sto per descri- 
vere: praticai un’ incisione trasversale nella parete addominale, curva, 4 
parallela all’ arco pelvico anteriore a poco più d’un traverso di dita | 
sopra il pube tenendomi nei limiti segnati dal decorso dell’arteria | 
epigastrica. Apersi il peritoneo, e spostate le intestina, e messo allo 
scoperto l’ intiero cavo pelvico, vidi a traverso il peritoneo il decorso — 
dell’ uretere in corrispondenza della articolazione sacro iliaca, all’ ine 
terno della biforcazione dell’arteria iliaca primitiva. Incisi il peritoneo 
sopra l’ uretere sollevandolo colle pinze per la lunghezza di poco più | 
d’un centimetro e isolato alquanto l’uretere colla punta del dito feci — 
passare con un ago Déschamps, un nastrino sotto all’ uretere, quindi 
sollevatolo col nastrino riescii a traverso dello spessore del legamento È 
largo, a condurre il dito indice fino al davanti del medesimo, e a pre- 
cisarne così la sede in questa regione, e fatta qui una incisione sel 
toneale lungo circa tre centimetri, disseccai alquanto l’ uretere e con. 
un ago Déschamps feci passare sotto un doppio filo di seta che servì 
a legare il condotto in due punti poco distanti e il più possibilmente | 
vicino alla vescica. Quando ebbi tagliato l’ uretere in mezzo, col dito. 
indice praticai un canale sottoperitoneale che servì a mettere in co- 
È municazione il campo operatorio testè descritto col tessuto cellulare | 
: retropubico e para-vescicale; dopo nuova legatura tagliai il filo dell 
capo centrale dell’ uretere e l’affondai e, fatto passare il doppio filo 
del capo superiore nel canale testè descritto, condussi 1’ estremo del-- 
ì | l’uretere sul fianco della vescica, e quivi praticata una incisione nella. 
: sua parete e spaccato l’ uretere nella parte inferiore per la lunghezza | 
lo di circa 5 millim., ne feci l’innesto nel modo descritto e stato prati- | 
% cato dal prof. Novaro. Omisi di cucire il peritoneo pelvico e quello 
parietale come sarebbe stato conveniente di fare operando sulla vivente 
prima di procedere all’ innesto. Il nastrino posto sotto all’ uretere da- | 
vanti della articolazione sacro-iliaca avrebbe potuto da solo indicare | 
la posizione dell’ uretere al davanti del legamento largo, mediante. i 
movimenti che al medesimo venivano impressi con ripetute trazioni; 








giaro È SETE e renderlo più facilmente scorrevole e perciò rela- 


liramente più lungo nel caso fosse risultato dopo la divisione troppo 14 


corto; per la stessa ragione anzichè fare un canale diretto verso la 
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fossa iliaca, preferii farne uno diretto al pube quasi continuazione di 
quello praticato attraverso il legamento largo. Utilizzando il dito ero 
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persuaso di evitare sanguinamento facile ad avvenire in queste regioni 


quando si incide col bisturì o colle forbici. d 
n Nel modo sopradescritto mi decisi di operare la donna che avevo di 
in cura. Senonchè nei giorni che precedettero l’operazione sorse nella i 
mia mente l’idea di servirmi per l’innesto del bottone Boari che diede k' 
‘a lui buoni risultati sperimentali sui cani per l'innesto dell’ uretere i 
nell’ intestino (Policlinico, anno II, n. 19, pag. 462, 1895), e in un caso ‘HR 


Ma ot LE 


@d innesto sulla vescica di un cane (dott. Chiappini, Acc. delle Sc. Med. 
nat. di Ferrara, 29 Giugno 1896). Non mi tratteneva la difficoltà del- ii 
l'estrazione del bottone avendo più volte, previa dilatazione, introdotto 
DI dito in vescica a scopo diagnostico ed anche estratto una volta un 







calcolo più grosso del bottone stesso a traverso all’ uretra previamente 
dilatata; nè temeva che il detto strumento diventasse centro di un 
calcolo, come avvenne nell’esperimento del Boari, che sacrificò l’ani- 
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male 4 mesi dopo, e mi lusingava la speranza che in caso l’ uretere 
rimanesse corto il detto strumento avrebbe servito bene a fissarlo alla 
‘vescica, cosicchè i punti di sutura non rimanessero stirati. 

Eseguii l’operazione il 14 di Marzo 1898, presenti gli studenti di 
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turno. Preparata l’ammalata come di solito per le operazioni laparo- 
tomiche, fu disposta in posizione di Trendelenbur® e cloroformizzata. 


E. 


TL’ incisione addominale fu fatta, come è detto nell’ esperimento, inci- 

lendo lo strato muscolare, restò divisa da un lato l’arteria epigastrica 
che tosto fu legata; i muscoli retti appena incisi si ritrassero notevol- 
mente, nell’ incidere il peritoneo in basso fu alquanto leso lo strato 
muscolare pela vescica e upso cucito; sa aperto il DISRNNRI DIA, in 
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Se volessi Metcalvare quanto feci. per ‘scoprire, ‘isolare, th nrotet 
di destra, legarlo, dividerlo e portarne il capo superiore in modo sot: pm 
toperitoneale fino accanto alla vescica, ripeterei quanto già ho detto 
descrivendo l’esperimento. Debbo solo aggiungere che il sanguinamento 
fu insignificante, descriverò invece come feci l’ innesto dell’ uretere ino 
vescica. Il laccio che lo legava era caduto non essendo troppo stretto, 
e il capo dell’ uretere fu presto ritrovato con una pinza; il lume suo. 
era ingrandito e le pareti erano molto spesse; il bottone era pronto , 
colle due piastrine avvicinate, e la molla compressa mediante un filo. 
metallico che attraversava il tubo centrale; alla estremità di questo. 
provveduto d’ un piccolo orlo fu legato saldamente l’ uretere con un 
filo di seta e si avvolse il tutto in garza, quindi sulla faccia posteriore 
della vescica e il più possibile in basso praticai una bottoniera verti-. i 
cale dentro la quale feci passare il bottone, lasciando il filo metallico. È 
disposto secondo la direzione della breccia, e con un punto di cucitura. 
ridotta questa a più piccole proporzioni, ottenni che l’uretere rimanesse. 
perciò solo vincolato colla parete vescicale, cosicchè mi fu agevole | 
continuare la cucitura a piani dei varì strati della parete vescicale. 
mediante il catgut; chiusa così la breccia, tolsi il filo che teneva co- \ 
stretta la molla e così la piastrina superiore si portò verso la legatura | 
dell’uretere, e siccome per difetto di concavità della piastrina e per. 
sproporzione della forza della molla in confronto dello spessore della 
parete della vescica, non si verificò il sollevarsi di questa attorno al-_ 
l’uretere, così feci una nuova cucitura fra il tessuto prevescicale ed i 
tessuto periureterale e posi accanto al campo di cucitura una striscia | 
di garza per lasciarla uscire da un punto non cucito della incisione 
addominale. Era mia intenzione di cucire le due piccole incisioni fatte 
nel peritoneo pelvico e la grande incisione del peritoneo parietale prima | 
di fare l’innesto dell’uretere, ma essendo stato insignificante lo stilli- | 
cidio di sangue e la pelvi e le intestina essendo ben coperte di flanella, ; 
differii le dette cuciture fino dopo aver praticato. l’ innesto. Or debbo. 
dire come ho provveduto per liberare più tardi dal bottone, la donna. 

Prima di avvicinare le due piastrine e prima di legare il bottone. 
all’uretere, avevo legato il condottino dello strumento colla metà d’un. 
robusto filo di seta in vicinanza della piastrina fissa, e i due capi del 
filo annodai e lasciai lunghi quasi 30 cm. Prima di fare l’incisione 
della vescica avevo introdotto attraverso all’uretra in vescica un cate: 




















» poi ‘ rientrare per la finestra del catetere, servì pure ad estrarre il filo 
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1) uretra. Per aver norma dell'avvenuto distacco dalla lunghezza del 
filo, ebbi cura di misurare di quanto esso sporgeva all’infuori. Chiusi 
le piccole ferite. peritoneali pelviche a punti staccati e la grande aper- 
tura peritoneale parietale senza incontrare difficoltà. Non trovai tanto 
facile l'avvicinamento dei muscoli retratti; tuttavia tirando or l’uno or 
Paltro laccio alternativamente, aspettando ad annodarli quando l’avvici- 
vamento era completo, vi riuscii; quindi cucii la cute lasciando un 
ccolo foro pel passaggio del drenaggio capillare posto accanto al 
into d’innesto. 


Qu e 


Quando la donna fu operata era affetta da cistite catarrale, dipen- 
inte dai ripetuti esami ed esperimenti fatti in vescica. Un notevole 
ponio nigra ottenuto con SATA lavande vescicali, ma iL 


cp sedimento bianchiccio per globuli purulenti e TESE di albu- 
, perciò furono sempre fatte ogni giorno lavande vescicali. Nei 
“ CIR Vurina venne emessa in “9PIS; FRE vescica e di se di 


>) ‘settimane dopo l'operazione) non avendosi alcun segno di o 
bottone, previa doppia incisione dell’ orificio esterno dell’ uretra e 
| tazione del canale uretrale, fatto col mio dilatatore bivalve (1), es- 


i col dito mignolo la vescica e constatai che il bottone era: sem- 





ho alla parete vescicale, che anzi la piastrina inferiore era sco- 
ja per breve tratto, quasi che lo strumento tendesse ad eliminarsi 
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verso l'esterno. Il 7 Maggio si riapre il foro e) con Riv 
pus, e facendo il sondaggio con uno specillo si sente distintament e 
l’urto metallico; si applica un cilindro di laminaria per alcune ore e i 
dopo tre giorni tirando su il filo non si comunica più il movimento 
alla cicatrice del condotto fistoloso, il filo si trova allungato, lo specillo 
non trova più l’urto metallico a traverso il foro fistoloso, il bottone si 
era staccato e si trovava libero in vescica ed era causa di fenomeni 
di disuria. 4 
Addì 13 Maggio, e cioè due mesi dopo del praticato innesto del- 
l’uretere si estrae il bottone nel modo seguente. Incisione bilaterale | 
dell’orificio esterno dell’uretra, dilatazione dell’uretra coi dilatatori di 
Hégar fino a permettere il passaggio del dito indice, giunto l’apice del 
dito in contatto col bottone, estrassi, sempre tirando il filo, il dito e 
il bottone che gli tenne dietro, nuova lavatura della vescica e cucitura 
dell'incisione. Da questo giorno la donna emise urine sempre più lim-. 
pide e con maggiore facilità, e il foro fistoloso si chiuse per sempre. 
Per questa ragione e per essere tolta la preoccupazione del filo che 
pendeva fuori dell’uretra e del corpo estraneo permanente in vescica, 
la donna si trovò anche molto sollevata moralmente, come già da tempo, 
fisicamente si era molto rimessa dopo che non perdeva più urina dal 
canale vaginale. Il bottone aveva solo acquistato un colore più oscuro 
il condottino era pervio, attorno all’orletto esisteva ancora un po’ di 
tessuto necrosato e il laccio di seta, e il lungo filo di seta che pen: 
deva dall’uretra aveva affatto conservato la primitiva resistenza. d 
La donna fu dimessa dalla Clinica completamente guarita addì 30. 
Maggio; 15 giorni dopo fu riveduta in ottime condizioni, e in condi- 
zioni eguali fu presentata alla Società medico-chirurgica di Bologna. 
la sera del 27 Giugno avendo avuto le prime mestruazioni dall'epoca. 
del parto, pochi giorni prima (2wull. delle Scienze ‘mediche di Bologna, . 
s. VII, vol. IX, fasc. Luglio 1898 — e Congrès périodique de gyné . 
cologie, d’obst. et de paediatrie, Marseille, Oct. I898 — Atti della So 
cietà ital. di ost. e gin., vol V, 1898, pag. 569). 
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ConcLusioni. — La fistola uretero-vaginale o vulvare è in qualche. 


raro caso congenita e può nei casi di doppio sbocco normale e anot- 
male dell’uretere simulare una cisti che si apre intermittentemente. 
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pali i o) so in seguito a parti normali. De, 
9 La diagnosi di fistola ureterale si fa colle iniezioni ripetute di latte I 
n vescica, rimanendo incolorà l'urina che fluisce per via anormale. È 
ndo la fistola è uretero-uterina si può diagnosticare qual'è l’uretere cu 
9, chiudendo temporaneamente lo sbocco con un cilindro di lami- A 
a (Freund) introdotto nel collo dell’utero, sorvegliando da qual lato : 
Tgono sofferenze; ovvero col metodo di Neumann col doppio cate- 


è 
re in vescica premuto a traverso alla vagina contro la sinfisi del 
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per e lungo ed Rina] ‘n su di un fianco e sull’ altro notando la dif- 
ferenza di quantità di urina perduta nei due esperimenti. Chi possiede. 
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amentario speciale per la cistoscopia e la pratica necessaria per Di: 
profitto può constatare de visu quale dei due sbocchi ureterali 3 
arica in vescica. A ventre aperto l’uretere più dilatato potrassi ri- a 
assai probabilmente essere l’uretere leso. si 
Relativamente alla cura l’innesto extraperitoneale in vescica per i 
tmansperitonente in posizione di Trendelenburg è il metodo più se- È 


i natura. e più razionale. 
to? operazione è facilitata dal taglio LESS IE basta il taglio laterale 
| o nel caso di precisa diagnosi del lato leso. La galleria fatta col 





di trovare con sicurezza l’uretere, di isolarlo parzialmente e perciò 
garlo e di innestarlo in vescica in modo affatto extraperitoneale. 















usa essere sostituito da congegni che intro dadi per l’uretra sacro 
a tenere solo temporaneamente fisso l’uretere per la durata dell’ innesto. | 


È 

istite non è controi assolu e intervento e 
La cistit controindicazione assoluta per l’i tervento ope- 
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rativo. REATI rt 
Il drenaggio capillare sottoperitoneale (Novaro) toccante il punto | 
d’innesto è una precauzione di grande valore. he Sg 
La cucitura dell’ uretere ferito, l’ ureterostomia per recisione. tra-. 
sversale dell’uretere (Poggi A., Monari U.), l’uretero- uretero-anastomosi | 
in seguito ad escisione o resezione d’ un buon tratto O aspot i 
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tano la loro applicazione in casì Speciali, i Pace Ri E 


Bottone Boa ri. 
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Contributo alla ereditarietà dei fibromi dell’utero 
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Se Nella Casa di ‘alato da me diretta presentavansi al prof. Pesta- 
d: lozza due signore sorelle israelite chiedendo d’essere operate per enormi 
fibromi dell’utero. La loro decisione a simile richiesta, era venuta in 
Ì fichito alla morte di una loro sorella, avvenuta nello scorso Aprile, 
per lo stesso genere di tumore e complicazioni cardiache. Al detto 
delle due sorelle, la loro madre, alcune zie, la nonna e persino discen- 
denti dal lato del nonno erano stati sofferenti di simili tumori addo- 
‘1minali, di guisa che questi costituirebbero l’emblema di famiglia. Triste 
1 ereditarietà invero, che non trova riscontro, per quanto io abbia po- 
“tuto ricercare, in nessun fatto trasmesso dalla letteratura! Questa ci 
i porge solo rari casi di cistomi .ovarici presso sorelle: Olshausen (1) 
in una sua monografia riferisce tre ripetuti casi di due sorelle da lui 
C Jerate per cisti ovariche prolifere. Lòhlein (2) comunicò poi di recente 
(1896) la storia di tre cistomi ovarici in tre sorelle ed invita a portare 
l’attenzione sulla ereditarietà di questi..Ma intorno ai fibromi la lette- 
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ereditaria, atta iano pe "volte? Ho potuto osserva 
contemporanea affezione in due sorelle. Ciò potrebbe essere Gu 
rato soltanto come accidentale, tuttavia si potrebbe rivolgere sempre 
su ciò l’attenzione dei medici. » hi; h | n 
Ml consiglio dell’autorevole specialista mi- ha indotto a raccogliere | 
e rendere noto alcune notizie e considerazioni in proposito. Una delle | 
suddette sorelle, Clara (VIII) d’anni 40, di robusta costituzione fisica, 
anemica per forti emorragie patite, di alta persona, fu mestruata abi 
bondantemente sino dal 14.° anno, maritata, sterile, da otto anni circa, | 
ebbe a notare il progressivo aumento del volume dell’addome: al suo 
ingresso nella Casa la circonferenza ombellicale misurava cm. 89, la 
circonferenza massima a circa 5 cm. sotto l’ ombellico cm. 102: NE 
l'esame obbiettivo chiara risultava la diagnosi di fibroma uterino mo- 
bile, epperciò privo di aderenze: alla punta si notavano due leggieri 
sofli. L’isterectomia totale addominale, eseguita dal prof, Pestalozza 
nello scorso Novembre, liberava la signora da un grosso tumore molto | 
vascolarizzato quasi cavernoso, solido, nucleo di numerosi altri tumo-. 
retti, che l'esame microscopico confermò d’origine fibrosa. Il peso del 
i medesimo, dopo l’uscita di molto sangue contenutovi, raggiungeva i, 
de 3 Kg. Il decorso post-operatorio fu dei più normali, tantochè in 18.8) 
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giornata dall’operazione, lasciò la Casa per ritornare a Livorno. 

La sorella Eugenia (IX), d’anni 37 (gemella dell’altra, di recente. 
defunta per miofibroma e complicazioni cardiache), conserva lo stato 
nubile: è di debole costituzione scheletrica, di pallido aspetto, assai. 
sofferente. È pure affetta da voluminoso miofibroma tanto che la cir 
conferenza ombellicale misura cm. 94, la circonferenza massima cm. 104, 
ambedue i toni alla mitrale sono sostituiti da soffi forti, aspri, deno-. 
tanti grave e doppio vizio della mitrale, in forza del deri viene as 
solutamente sconsigliata la desiderata operazione. "ag 

Interessanti pure sono gli altri casi di fibromioma nella stessa far 
miglia, ed in parenti, dei quali ho potuto avere notizie a mezzo del- 
l’egregio collega dott. Ascoli, cui rendo vive grazie. 1 ( N 

Affinchè tali casi di tumori appaiano bene all’ occhio nei lavatoi 
membri delle due famiglie provenienti da avi fraterni, li ho segnati. 
nel seguente albero genealogico a mezzo del punto nero. AI casato e 
nomi ho dovuto sostituire cifre per TAGIONI di de ficateza ovvie & 
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Numeri romani: femmine. 
Cifre arabe: maschi. SM : 
Segni convenzionali: $ morte; ® tumore addominale; 3 malattia cardiovascolare. 
Tre fratelli avi della generazione attuale vennero a RI tre famiglie unen- 
dosi rispettivamente in matrimonio: M. con A. — S. con B. sorella della prece- 
dente — P. con E. 
Discendenza del primo matrimonio sana. 
Discendenza S. B. offre numerosissimi tumori addominali; la stessa 3. ne 
era affetta. È 
Sopra sette figlie quattro erano affette da tumori: merita speciale attenzione | 
la figlia IV tuttora vivente, d’anni 70, affetta da fibroma ed alla sua volta madre < 
di tre femmine tutte affette da mio-fibroma «uterino. La sorella VI, una delle tre 
fortunate che non diede segni di tumore, ha una figlia XII presentante tumore 
addominale. Nè più' fortunata è la discendenza in riguardo alle malattie cardio- 
vascolari, che furono concomitanti ai tumori addominali. Delle figlie della B. due | 
morirono improvvisamente. Delle pronipoti una X morì ora in Aprile con idrope- 
ascite da disturbi di circolo: la gemella sua IX affetta da voluminosissimo mio- d 
fibroma, è inoperabile per vizio doppio della mitrale: la terza VIII, operata di È 
fibromiomi di oltre Kg. 8 in questa Casa nello scorso Novembre, presentava leg- 
geri soffi in ambo i toni. 3 
Passiamo ora ai discendenti di P. con la E. Di cinque femmine nate da questo | 
matrimonio, due presentano fibromiomi: nulla mi fu riferito in rapporto al sistema î 
cardio-vascolare: ma ambedue morirono in età non avanzata: una a 42, l’altra a 580 
anni. Nelle successive generazioni troviamo altre tre malate di tumori addominali. 
La XXI venne laparotomizzata per fibromioma, e giudicato non asportabile, causa | 
estese aderenze. La XXII presentava. un voluminoso fibroma con cisti ovarica @| 
operata in Livorno il 12 Gennaio 1887, moriva il 4 scorso Marzo per perforazione 
intestinale, constatata all’autopsia: la figlia XXIII veniva felicemente Qpernta per 
fibromioma nella Clinica ginecologica di Firenze. _ 
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All’esame di questo quadro due fatti importanti ci saltano all'ocli 
chio: il primo il già accennato dell’eredità, il secondo della frequente. 
coincidenza di malattte cardio-vascolari, e quindi morti improvvise. 
La signora Clara (VIII) operata presentava leggeri soffi cardiaci, che. 
potevansi anche ritenere anemici. La sorella Eugenia (IX) fu dichia-. 
rata tosto inoperabile per grave insufficienza e stenosi della mitrale; | 
la terza sorella (X) non operata, ebbe a soccombere per fenomeni. car. 
diaci. La madre stessa ha disturbi di circolo, e pare ne abbia avuti. 
pure la nonna. Ora arrestandoci a questi soli casi meglio accertati, 
non dando che un valore molto relativo agli altri di nostra non diretta 7 
osservazione, rimaniamo meravigliati di tanti tumori, di tanti disturbi 
di circolo, e questa discendenza starebbe maggiormente a provare ché 
i fibromi siano in rapporto intimo col sistema circolatorio. Il fatto preso 





cs pra ml osservazioni + fibromi ha dato per risultato 29 casi (40. 8.010) 


di lesioni anatomiche ben constatate di cuore « eine Zahl, die wohl 
jeden Gynaekologen tiberrascht. » 
_ Una volta riconosciuto tale nesso, non avrà a meravigliare l’ere- 
. ditarietà dei fibromiomi riducendosi questa comune a quella dei di- 
sturbi dell'apparato di circolo, da nessuno contrastata. Passiamo in 
| rassegna alcuni dei principali rapporti tra miofibroma ed apparato 
| cardio-vascolare. i | 
_ —Embriologicamente l’origine del fibromioma, secondo gli studi più 
recenti è d’origine vasale. Il Roesger seguì per via embriologica la 
formazione dei muscoli dell’utero (2), i quali deriverebbero dalle cel- 
| lule connettive mesodermiche del cordone genitale (Genitalstranges). 
. Lo strato interno formerebbe. Il tessuto mucoso sotto-epiteliale, l'esterno 
la muscolatura dell’utero. Con la trasformazione delle cellule connet- 
É tive dello strato esterno del mesoderma in cellule muscolari liscie va 


di pari passo una formazione di vasi sanguigni, che decorrono paralleli 






allo strato muscolare, il quale diverrà dipoi il tipico strato muscolare 
| medio. Secondo questo autore quindi le cellule del parenchima uterino 
5; le pareti vasali hanno origine dalla medesima matrice. L’avventizia 
manca alle arterie nei giovani miomi. La prima genesi dei miomi de- 
bi. adunque dalla muscolatura dei più piccoli vasi sanguigni. Una 
| causa irritativa qualunque, anche parassitaria, potrà obliterare il lume 


7 d'una arteria mediante l’accrescimento degli elementi delle pareti, e 
de circostanti fibre muscolari seguirne l’ aumento: costituito così il 
Ni 









rimo nucleo, facile riesce il comprendere l’aumento e formazione del 
tumore. Questa origine vasale seguita per via embriologica era già 
| stata intraveduta, e direi quasi sorpresa da altri autori, come Klebs, 
 Kleinwàcter, ed. è stata recentemente messa in evidenza con nuove 
ricerche anche dal dott. Tridondani (3). 


Oltre l’origine vasale, il miofibroma ha comune con l’utero l’intera 







bs a « Zur Pathologie der Myomerkrankung. » Arch. f. Gynàk., Berlin, 1898, pag. 546. 
| (è) RoescER. « Zur fòtalen Entwiklung d. menschl Uterus. » Festschrift d. deut. Gesell. 






































nalità dell’utero. Questo poi alla sua volta è cin Hina pre, co n 
il circolo sanguigno. Il fibroma non dà quasi mai segno di propria | 
esistenza prima delle regole, con le stesse ha un rapporto diretto di 
sviluppo, col cessare delle stesse spesso atrofizza: sino a che rigogliosi 
vegetano i vasi dell’utero, frequente è lo sviluppo delle loro neofor- 


n 


mazioni fibromatose: anzi parrebbe provato che il massimo loro svi- - 
luppo coincida con l’età più attiva GOD BHE A BASHAP della donna, verso 
cioè il 31.° anno. 

Il fibroma spesso influenza il circolo, aumenta la pressione addo- 
minale e reagisce perciò sul muscolo cardiaco. Osserva il Pozzi (1): 
« Non fa meraviglia dunque che ogni lesione del cuore, anche leggera, 4 
sia molto aggravata dalla presenza di un grosso corpo fibroso; simile | 
fenomeno si produce nelle cardiache sotto l'influenza della gravidanza. 
Una parte delle malattie di cuore, così frequentemente osservate nelle i \ 
inferme affette da fibromi voluminosi, sovente non ha altra origine. » | 
Riporta casi interessanti dell’ Hofmeier, Schroder, Fehling, ecc. sulla i 
frequenza delle malattie di cuore nei tumori addominali ed in parti. | 
colare nei grossi fibromi. Questi ultimi, oltre che per il loro volume, Di 
agiranno sul cuore pure per le prolungate e ripetute emorragie, per 
i dolori, che causano. Si manifestano quindi con qualche frequenza È 
dilatazioni cardiache, degenerazioni grasse, degenerazioni brune. Non 
molto di rado avviene anche di osservare, in seguito ad operazioni di — 
fibromiomi, l'insorgere della morte con fenomeni di debolezza cardiaca, — 
la quale si è inclinati ad attribuire ai deleteri effetti della cloronarcosi: 
ma se si considera che tale doloroso incidente è molto più frequente 
dopo le operazioni di fibromiomi, che in altre operazioni addominali, 
anche più gravi e di maggiore durata, la narcosi per sè stessa perderà 
molto del suo valore per lasciare posto allo stato di alterazione caro 
diaca. Ricordo a tale proposito uno sventurato caso in una madre d’un d 
collega. Codesta signora, di circa 50 anni, affetta da voluminoso fibroma, 
richiedeva l’operazione a sollievo dei fatti di compressione, che il tu- £ 
more, molto incuneato nel piccolo bacino, produceva: si notava pro- 
nunziato esoftalmo, dichiarato congenito, ma che, posto l’operatore in 
sospetto di qualche lesione del sistema circolatorio, fece chiedere id 
consiglio di un valente clinico medico. Non trovando questi, segni che È 


(1) « Trattato di ginecologia clinica e operatoria. » Milano, F. Vallardi, pag. 229, , 





AR il i si fece piccolo con qualche intermettenza, le pulsa- 


zioni salirono a 120. Svegliatasi la signora dalla narcosi, con l’uso di 
ogni stimolante cardiaco non si riescì a sollevare le forze del cuore, 
| che andarono sempre peggiorando in modo che in sesta giornata, senza 
Bin segno che potesse far sospettare un'infezione, la signora in 
| preda allo shock, iniziatosi durante l’operazione, veniva meno. 
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Nè questa insidiosa forma di debolezza cardiaca è la sola, che 
LI 

compromette gli esiti post-operatori nei fibromiomi: trombosi di vasi 
‘ arteriosi polmonari, cerebrali, forme di trombosi progressive dalle ilia- 
| che all’aorta (1) dimostrano più che la insufficenza cardiaca, l’altera- 
Ue Co . . ) I : 5 . . . . . 

| zione propria dei vasi nelle affette da miomi, alterazioni dipendenti da 
| arteriosclerosi, da degenerazioni grasse delle pareti vasali. L’arterio- 


















ki sclerosi della: donna miomatosa trova il suo corrispondente nella iper- 
( trofia prostatica, detta da Virchow mioma della prostata. Una predi- 
| Sposizione ai miomi nelle donne in preda ad arteriosclerosi è stata 
3 - più volte dimostrata, sebbene che riesca a noi difficile il comprendere 
cin qual modo ciò avvenga ignorando quale stimolo favorisca lo svi- 
luppo. dei fibromiomi. Savio precetto è l’analisi dell’ urina prima di 
Si operare per fibromiomi, perchè questa per l’albume che potrebbe con- 
ti nere, ci farà con probabilità sospettare l’arteriosclerosi dei vasi. 
Bi. Impressiona il fatto che i fenomeni cardiaci insorgono talora in 
un ‘epoca in cui i tumori sono eccessivamente piccoli: anzi se ripor- 
tiamo l’attenzione tra la coincidenza di questi disturbi ed i tumori, ve- 
— dremo che in alcuni casì i disturbi precedono qualsiasi inizio di tu- 
1 i mhore, che in altri insorgono gradatamente, tantochè potrebbe in alcuni 
Ro° asi domandarsi se non fossero proprio le condizioni di circolo che 
danno origine al miofibroma. 


«Tutti i giorni abbiamo campo d’osservare la grande importanza 






e dilatazione venosa del ligamento largo, da cui stasi, coagulazioni ed embolismi. (Ul» 
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di sviluppo dell’utero, di disturbi vasali nella clorosi, nelle STONARE it sh 


tiche con irregolarità. e sospensioni mestruali, di rapporti tra morbus 
Basedow (1), struma tiroideo (2) con le funzioni catameniali e con la 
presenza di fibromiomi. 

Accennata all’ origine probabile dei fibromi dagli elementi vasali, 
all’intimo nesso tra fibromiomi ed alterazioni vasali, si renderà non 
del tutto infondata l'ipotesi, che si possa ereditare la tendenza ai fibro- 
miomi al pari di altre lesioni cardio-vascolari. 

Ma se ci domandiamo in che cosa consiste questa ereditarietà en- 
treremo in un labirinto di difficile uscita e potremo dire come del. 
l’araba fenice: che ci sia ognun lo dice, dove sia nessun lo sa. Dovremo. 
ricorrere ai soliti termini convenzionali dei momenti etiologici dei tu- 
mori in genere, che sono lo stimolo e la predisposizione. Lo stimolo 
in nessun organo può essere maggiore che nell’utero, il quale dall’età 


var o sce 


della pubertà alla climaterica va soggetto continuamente alle impor- 
tanti funzioni della mestruazione, fecondazione, gravidanza. La predi- 1 
sposizione, con l’origine fibromatosa da noi ammessa, la potremo ri- | 
cercare nei caratteri anatomici ed embriologici dei vasi uterini, che. ì 
alterati in un modo qualsiasi anche congenitamente incominciano a. E 
dar luogo alla produzione esagerata di fibre, tosto che insorge uno sti-. 

molo, un disturbo della mestruazione od altra funzione provocato da 

tossine di natura chimica o parassitaria. Tale predisposizione negli | 
elementi delle fibre vasali ed uterine, rimarrà inclusa tra i tessuti ben 
sviluppati per anni ed anni senza dar segno di sè, allorquando un’ir- È 


(1) Secondo i citati Strassmann e Lehmann i reperti dell'apparato genitale hanno rivelato d 
un ulteriore rapporto tra i miomi uterini ed il sistema vasale : il mordus Basedow preferisce 
il sesso femmipnile nei rapporti tra sesso maschile e femminile di 1:8.2; spesso vi coincide 
atrofia dei genitali ed amenorrea : in un caso di mioma e malattia di Basedow (Wettergreen), È 
le due affezioni si svilupparono contemporaneamente: esportato il tumore migliorarono l'esof 4 
‘‘tàlmo e la tachicardia. * 

(2) In riguardo all’ereditarietà dei fibromi non può essere senza importanza la coesistenza 
di questi con ipertrofia della tiroide che è diffusa in alcuni paesi ed anche in parecchi die 
scendenti di una stessa famiglia : la pubertà e la gravidanza hanno la loro influenza sulla | 
tiroide. Il Freund ha osservato in cinquanta ammalate degli organi genitali, tra cui era si 
curamente dimostrabile un rapporto di dipendenza tra lo sviluppo della tiroide e le sofferenze 
genitali, la presenza di miomi in 44: più rimarchevole è ancora il rapporto tra la sedé del 
mioma e lo sviluppo della tiroide, il quale è costante nelle forme interstiziali, raro nelle sof-_ 
tosierose, rarissimo nelle sottomucose. Forse per gli stessi disturbi vasali, s’originano ingros- 
samenti, neoformazioni, in organi differenti. 





ri tazione VA ad Stoner quel CIO. che il prof. Durante (1), 
con arguto confronto paragona a quello « che il calorico eccita negli 
fi elementi della macula germinativa, rimasti inerti dal momento che 
l'uovo fu espulso dalla cloaca. » Ed aggiunge: « Infatti se noi riflet- 


| tiamo per poco quanto può essere. complicata la disposizione dei tes- 

Te che concorrono alla costruzione dei neoplasmi, non possiamo a 

meno di ammettere che la genesi di essi si deve alla riproduzione di 

interi atti embrionali, rappresentati da cellule che posseggono le pro- 

3 prietà anatomo-fisiologiche a ciò necessarie. In questo modo soltanto 

si può spiegare perchè i neoplasmi, come i nei e le verruche, sovente 

ù in alcune famiglie si trasmettono per due ‘0 più generazioni. » 

d _ Tra le cause efficienti dei corpi fibrosi trovo notato nel trattato 
del Pozzi (2), che la razza nera è più soggetta della razza bianca, e 
quella ad un’età meno avanzata. Lo conferma tra gli altri recentemente 
il Pichevin (3). Ma nulla si dice in nessun manuale, in riguardo alla 


i razza israelitica, sebbene che molti autori tedeschi abbiano avuto oc- 















| casione di studiare contemporaneamente cristiani ed ebrei in grandi 
- ctpedali. Se realmente una predisposizione ai neoplasmi esiste nelle 
diverse razze, la ragione dovrà probabilmente ricercarsi nelle consue- 
- tudîni di un popolo. Ora nello israelitico una esiste, che in questione 
Hdi ereditarietà ha una somma importanza, e cioè il matrimonio tra con- 
 sanguinei, 
È: Se il nostro quadro non è certo uno dei più istruttivi sotto questo 
È rapporto perchè abbiamo notato un sol matrimonio tra gli avi della 
£ presente generazione, ove due fratelli sposarono due sorelle, pur non- 
. dimeno può dar luogo ad alcune considerazioni. Potrebbe sospettarsi 
che. nei fratelli avi M. S. P. esistesse l’elemento predisponente ai fibromi, 
che certamente esisteva di fatto nelle rispettive loro mogli, sorelle A. 
8, essendo una affetta per lo appunto da tale tumore. Nei diretti di- 
 scendenti di quest’ultimo ramo S. B. i tumori addominali si ripetono 
x son tale frequenza da giustificare l'ipotesi, che le predisposizioni degli 
Vi d’ambo i sessi si siano sommate per dare i numerosi tumori se- 


14070 
fi SR Indirizzo alla diagnosi chirurgica dei tumori. » Roma, 1887, pag. 39. 
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trebbesi congetturare dal riscontrare abbastanza numerosi i tumori. 


nei discendenti di P., come appare nel suesposto quadro. 


Per i frequenti matrimoni tra consanguinei, è naturale l’ammettere. 


che le predisposizioni a date tendenze 'e morbosità si sommino tra loro, 


mentre che l'intreccio delle razze differenti tendono a far quelle scom- di 


parire. Il miglioramento delle razze secondo le teorie darviniane am- 
maestra in proposito. La numerosa discendenza dell’ava B. e della fi- 


My 


gnati. L'esistenza della predisposizione anche nel lato uomini avi po-. 


glia signora IV dà luogo a confermare l’ottimismo dell’Hofmeier (1) in __ 


riguardo ai rapporti dei fibromiomi con la fertilità. Egli deduce che 
nel maggior numero dei casi di malate di fibromiomi questo non ha. 
nessun effetto sulla sterilità, che qualora esistesse dipenderebbe da. 
altre cause: che pure questo non ha influenza alcuna sulla diminu- 


zione di fertilità, la quale sempre daterebbe già da più anni, allorchè 


probabilmente non esisteva il mioma. Se poi insorge il mioma nei primi 


anni di vita, in donne atte a concepire, oppure insorge in un’ età più 
avanzata, in cui possibile sia ancora il concepimento, la sua presenza 
non diminuisce le probabilità di gravidanza, anzi le facilita. E ciò non 
già perchè il mioma sia per sè una condizione favorevole, ma bensì 


perchè per la sua presenza viene prolungata in modo insolito l’attività | 


dell'apparato genitale e quindi anche dell’ovaio. Egli dichiara che le 


frequenti cause ammesse di sterilità per effetto di mioma, altro non sono. 


<s 
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che pure ipotesi teoriche. Lasciando all’ Hofmeier le sue idee, da molti È < 
condivise, e sostenute pure più di recente da Kleinwécter, a me pare 


che una neoformazione spesso deformante l’organo non possa riuscire 


favorevole alla sua funzione. Percorrendo infatti le statistiche di altri | 


autori, come Fraenckel (2), Kottmann (3) trovo che il mioma non ri- 


marrebbe senza azione sul concepimento, ma che diminuirebbe alquanto 
la fertilità. Dalle deduzioni che si possono trarre dal nostro quadro ST 


avrebbe ragione ad ammettere, che nonostante le presunzioni in con- 


trario, la fertilità delle donne affette da fibroma può essere invidiabile. b 


Dal quadro appare che due sorelle della operata VIII, e cioè Tea 


e < erano gemelle. Non sarebbe strano pensare che fossero state anche | 


(1) Zeitschr. f. Geb. vu. Gyn., BA. XXX, pag. 199. std 


(2) Monatschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. VIII, Hfît. 2. 
(3) Arch. f. Gyn., Bd. 54, Hft. III 











monocori : infatti sbeduo di debole calmizione: d’apparenza delicata 
cin confronto alla sorella operata robusta e d’ alta persona: ambedue 
molto somiglianti da sembrare l’una il ritratto dell’altra; ambedue af- 

È | fotto da voluminosi miofibromi: ambedue sofferenti di vizi cardiaci; ora 
| sesso, somiglianza, vizi forse congeniti comuni, malattie ginecologiche 
d sono |, caratteri verosimili di gemelli monocori. E se realmente fossero 
di state tali, quale conferma ritrarrebbe la questione dell’ereditarietà? La 
A importante di provare che l’origine dei fibromiomi può essere non solo 
fc congenita, embrionale, ma primordiale al pari delle due vescicole ger- 
| minative dello stesso ovicino, che ne contengono il germe. Alla prima 
di comparsa delle cellule mesodermiche che dovranno formare le fibre 
ed i vasi uterini, tale germe già preesiste con tutte le sue caratteri- 
| stiche dell’ereditarietà patologica. Sviluppano i feti, divengono adulti, 
_ e la somiglianza in tutto, specialmente nelle alterazioni, si mantiene 
| immutata: le due sorelle compagne nell’ovicino sono pure compagne 
Wi nel dolore, nello sviluppo dei loro fibromiomi e sofferenze cardiache. 
fo ‘Adunque la teoria dell’origine vasale dei fibromi dell’utero è quella 
| che oltre ad essere la migliore dimostrata embriologicamente, meglio 
: A pure sì presta a lasciare comprendere quella ereditarietà, che ammessa 
| per le neoformazioni in genere, viene solo timidamente menzionata per 
È, fibromiomi uterini, essendo sempre mancati, non dirò frequenti os- 
È | servazioni positive, ma anche parecchi casi isolati, forse per la ragione 
da che non si prestò abbastanza attenzione nelle ricerche anamnestiche. 














e: È perciò che il quadro riportato acquista importanza non comune, e 
| che non può ‘solo riferirsi a mera accidentalità: insolita frequenza di 
3 piso), relativa frequenza d’alterazioni cardio-vascolari in una di- 
| scendenza, tendono a confermare anche per i fibromiomi uterini l’ere- 
| ditarietà riconosciuta per altri tumori ed a fare ritenere non sempli- 
n semente fortuita la concomitanza delle due alterazioni, ma bensì legata 
_ da una certa dipendenza di cause ed effetti, per la comunanza d’ori- 
| gine degli elementi dei vasi e delle fibre dell’utero. 

mi Se queste poche pagine potranno richiamare maggiormente  l’ at- 
| tenzione dei colleghi sulla possibile ereditarietà dei fibromiomi tanto che 
unica non rimanga la presente osservazione, avrò raggiunto il pieno 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
diretto dal Prof. L. Mangiagalli © | 


SULLA TORSIONE DEL PEDUNCOLO. 
NEI FIBROMIOMI SOTTOSIEROSI DELL’ UTERO 


PEL 


Dott. ERSILIO FERRONI 


Secondo assistente. 


Due casi di fibromi sottosierosi dell’utero con torsione del pedun- 





colo, gentilmente concessimi dal prof. Mangiagalli, mi offrono l’occa- 


sione di portare un modesto contributo allo studio di questo argomento, 

che per le considerazioni anatomo-patologiche e cliniche a cui esso 

può condurre, non è privo di un certo interesse. i 
Sappiamo come le modificazioni a cui vanno incontro i tumori della 


sfera sessuale muliebre, tanto dal punto di vista topografico, come da d 


quello istologico, e i rapporti successivi che essi vengono ad assumere 


con l’organismo che li ospita, abbiano richiamato sempre, e giusta- | 
mente, l’attenzione del clinico, così da dar luogo ad una serie com- | 


plessa di criteri diagnostici e di mezzi curativi in rapporto intimo con 
la molteplicità dei quadri sintomatici e collo svariato modo di presen- 
tarsi dei tumori medesimi. + 
Senza dubbio le torsioni che possono subire i neoplasmi pedun- 
colati occupano un posto non indifferente nell’esame di queste speciali 
modificazioni e ciò pei caratteri che secondariamente vengono ad of- 


frire tali tumori e per la singolare fisonomia che in simili evenienze 


può acquistare il caso clinico. 


= 


Già le torsioni delle cisti ovariche occuparono da lungo tempo i 


arricchire con un numero grandissimo di ricerche e di osservazioni 





| ginecologi, che da Rokitansky e da Hardy fino ai nostri giorni seppero — 


personali questo capitolo della patologia degli annessi, aprendo un vasto 


campo allo studio di argomenti affini, quale la torsione degli organi e 


dei tumori in genere aventi rapporto più o meno diretto con l’ utero, 


È così che vennero presi in esame e fatti oggetto di speciali con- 








È N fociatt i ohi ASTE dell’ovaio a peduncolo torto, la torsione delle 


"4 tube e delle ovaie apparentemente sane secondaria a stati patologici 

| diversi dell’utero, la torsione degli annessi colpiti da disturbi infiam- 
È, «matori e la torsione delle tube gravide, mentre da parte dell’ utero 
si cominciarono a descrivere casi di fibromi sottosierosi con peduncolo 
| torto e torsioni assiali dell'utero stesso per tumori solidi sviluppati in 
| questo organo o per neoplasmi di natura diversa appartenenti ad un 


_ segmento qualunque degli annessi. 



















Questa torsione dell’utero, che avviene di solito in corrispondenza 
della porzione sopravaginale del collo, sembra avere acquistato negli 
ultimi tempi una grande importanza, tanto ricco è il materiale che vi 
| sì riferisce e di tanto peso le considerazioni anatomiche e cliniche che 
da esso si traggono. 

È Meno studiati sono invece i casi di torsione dei tumori solidi pe- 
| duncolati dell’ utero (generalmente fibromi), quantunque dal minuto 
esame di essi sì possano ricavare degli ammaestramenti clinici non 


«meno serii e non meno interessanti dei precedenti. E di questa tor- 
LI 


l’utero stesso non prende alcuna parte al movimento di torsione del 


tumore, che io intendo sommariamente occuparmi, aggiungendo i miei 
due casi alle osservazioni finora pubblicate sullo stesso argomento. 

pr Uno tra i primi casi di questo genere ci viene offerto da Cuppie (1), 
non \ tenendo calcolo di quello di Vercoutre (2) in cui un piccolissimo 
mi oma quasi calcareo, senza aderenze, si spiccava dall’ angolo supe- 
riore sinistro dell’utero mediante un peduncolo di circa 3 cm., torto 
per un giro e mezzo sul proprio asse. Nel caso di Cuppie trattavasi 
di "un utero gravido al 4.° mese circa, affetto da fibromioma; la donna 
a quest'epoca della gravidanza cominciò a lagnarsi di abbondanti per- 


dite e di vivi SUO addominali così da far pensare ad un processo di 


svn Revue de Médecine militaire, vol. 35, da pag. 1. 
î 
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sione semplice dei fibromi sottosierosi dell’utero, di quella cioè in cui 
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| riferito da Johnson (1); egli però si limita ad accennare che il mioma | 
impedire la circolazione nella massa del tumore. 


“bert (2) in una donna operata da Tédenat. L’inferma era una pluripara | 


. e presenta piccole cavità di natura probabilmente sarcomatosa. 
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diana; questo tumore era un fibroma, apparteneva. all'utero. e si SP 


] ‘ 


cava dal corno destro di esso per mezzo di un peduncolo non. molto | 
grosso, che mostravasi torto a spirale per un giro e mezzo. Il tumore | 
aveva un colorito nerastro alla sua superficie; inciso in diversi sensi, 
presentava una tinta rosso scura, con aspetto identico a quello dei 
tessuti gangrenosi. Si ® 

Altro caso di torsione del peduncolo nei miomi sottosierosi ci vien 


“ 


2 
îi 


uterino era peduncolato e che questo peduncolo era torto in modo da 


Una torsione dello stesso genere era stata osservata anche da Im- 





di 40 anni che da tre mesi accusava un lieve dolore al fianco destro; 
l'addome era sviluppato come in una gravidanza all'8.° mese e in esso | 
potevasi palpare un tumore quasi mediano, un po’ più sviluppato a de- | 






















stra che a sinistra. Con l'esplorazione si rilevavano i dati caratteristici 
dei tumori solidi appartenenti all’utero. Si pratica la laparotomia eb sÌo 
estrae dall’addome un fibroma liscio, solido, bruno-grigiastro, del Di 
lume di una testa di adulto. La tromba e l’ovaio destro sono cistici. 
Questo fibroma è legato all’utero per mezzo di un peduncolo largo più. 
centimetri il quale peduncolo, formato da una piccola zona della passi 
uterina notevolmente stirata ed assottigliata, ha ruotato su sè stesso 
da sinistra a destra, di circa 90°, senza che. l'utero si sia modificato X 
nella sua posizione normale. Si asporta il tumore e si vede che la 


x 


sua porzione periferica è consistente, mentre la centrale è molliecia | 


bi 


Giinther (8) riferisce il caso di una ragazza di 27 anni affetta da 
dismenorrea e tumefazione all'addome. Tre anni dopo, colpita da. in> o 
tensi dolori addominali, le si potè riscontrare in una copiosa ascite un j 
tumore facilmente ballottabile. Fatta “agnogi di tumore maligno con 


SU 

(1) JOHNSON. « Five cases of ovarian tumor and one of uterine tumor with. twisted pedi- 
cle. » Transact. of the Amer. med. ASS00,, June 1392. The Am. on Log Obstetr., vol. 26, 

1892, pag. 233. G di 
(2) IMBERT. « Quelques considérations sur la rotation des tumeurs de l’ovaire et de tu té. 

rus. » Arch. de Tocologie, vol. 19, 1892, pag. 297. CEN 
(3) GilinTHER. « Stieltorsion eines mit Sarkombildung complicirter Uterusfibroms. Ascites. 


Heilung mittelst Laparotomie. » Dissert. Jena, 1892, . , 





a come causa Gell'ascite. un mioma inserito sul corno destro del- 


l'utero per mezzo di un peduncolo sottile, atrofico, fortemente torto. 
Il tumore era rosso violaceo e presentava vaste aderenze con la pa- 
rete addominale, coll’epiploon, col cieco e coll’$ iliaca. 
È; L’esame del tumore dimostrò trattarsi di un fibromioma sottoperi- 
toneale in via di trasformazione sarcomatosa e con tutti i caratteri se- 
condari ad una prolungata ischemia per torsione del peduncolo. 
“A Dalla tesi di questo A. (loco cit.), riporto due altre osservazioni 
simili: quella di Van Iterson relativa ad una donna di 40 anni con un 
fi peduncolato torto sul proprio asse una volta e mezzo e l’altra 
di Fritsch in cui lo stesso fibroma, con peduncolo torto due volte e 
mezzo, mostravasi molto aderente e in via di necrosi. In quest’ultima 
inferma i sintomi erano intensi ed erano insorti in modo brusco; la 
diagnosi clinica era stata di cisti ovarica. 
s 
RE 


di 48 anni è affetta negli ultimi tempi da crisi dolorose, caratterizzate 


Analoga osservazione ci vien riferita da Heurtaux (1). Una donna 





















da dolore alla regione ovarica sinistra, nausee, vomiti, costipazione, 
difficoltà nella minzione, lieve aumento di temperatura e che si ripe- 
tono. ad intervalli irregolari senza nesso coi periodi mestrui. Nella cris 
ultima, più intensa delle precedenti, si sono notati sintomi di perito- 
nite circoscritta, oltre ad un frequente bisogno di urinare e ad una 
itichezza ostinata. Soltanto in quest'epoca si potè constatare la pre- 
senza di un tumore addominale, prima d’allora non percepito. All'esame 
della donna si rileva infatti un tumore occupante la porzione media 
dell’ipogastrio, immobile, un po’ dolente e che al riscontro vaginale 
trovasi situato in avanti del collo uterino. Malgrado l’ assenza di flut- 
t tuazione, si diagnostica una cisti dell’ovaio sinistro con peduncolo torto. 
Praticata la laparotomia, si trova un tumore del volume di una testa 
dh i feto a termine, aderente in modo lasso agli organi circostanti. Esso 
parte dal corno sinistro dell'utero per mezzo di un peduncolo non molto 
«19 lungo circa 6 em., torto per un giro completo da destra a si- 
na bra. Lo sl asporta e si vede che la sua struttura è quella di un co- 
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di 
mune fibromioma uterino, avente però consistenza molliccia per ‘un 


certo grado d’infiltramento sieroso. 
Altro caso degno di nota è quello di Schwartz (1), comunicato al- | 
Accademia di medicina di Parigi e concesso dallo stesso Schwartz z 
a Mermet, il quale in due lavori (2) partecipa alla Società anatomica 
i risultati delle sue speciali ricerche. Esporrò sommariamente i dati 
che si riferiscono a questa osservazione, attingendo dalle tre note i 
particolari più salienti. 
Donna di 46 anni senza antecedenti cru ta nullipara. Tre anni 
prima lesioni probabilmente sifilitiche del fondo dell’ occhio e nello 
stesso tempo disturbi mestruali (dolori, abbondanza del liquido mestru 0; 
anticipazione, ecc.) con progressivo aumento di volume dell’addome. 
Nell’ultimo mese metrorragia, dolori vivi alla fossa iliaca sinistra, ra- 
pido accrescimento del ventre, disturbi intestinali. — È 
All'esame l'addome è notevolmente disteso nella regione ipoga- 
strica e sopratutto a sinistra per una tumescenza dura, quasi elastica, 
a superficie un po’ irregolare, dolorosa alla pressione, che si estende 
asimmetricamente fino al bellico. A destra invece trovasi il fondo del- 
l’utero, quivi ricacciato dal tumore che occupa il lato opposto dell’ipo? 
gastrio. Il corpo dell’utero è fortemente antiflesso. Si diagnostica un 
fibroma uterino e si ricorre alla laparotomia (Schwartz). Aperto l'ad 
dome, si escide il grande omento che mostrasi aderente alle pareti. e 
alle anse intestinali. Si vede allora una grande massa che occupa tutto 
il segmento inferiore sinistro della cavità addominale, intimamente 
adesa all’intestino tenue e all’ S iliaca; essa ha un colorito grigiastro, 
è molliccia, quasi fluttuante, e una puntura aspiratrice dà luogo sem- 
plicemente a fuoruscita di sangue. Liberato il tumore, si vede che 
esso è un fibroma sottosieroso, inserito sulla faccia posteriore dell’utero 
e un po’ al disotto del corno sinistro per mezzo di un peduncolo sot 
tile, di 2 cm. di lunghezza e torto su sè stesso per 3]4 di cerchio. Si 1} 
asporta questo fibroma e si asportano pure due altri piccoli miomi pe- 
(1) SCHWARTZ. « Torsion du pédicule des corps fibreux sous-péritonéaux de l'utérus, » 
Bull. de l’Acad. de méd. de Paris, vol. 36, 1896, N. 48, séance du 8 Déc. 1896, pag. 780 e Gai 
zette medicale de Paris, 1896, N. 50, pag. 594. i 
(2) MERMET. « Fibro-myome sous-péritonéal. Torsion du pédicule. Apoplexie myomateuse. » 
Bull. de la Soc. anat. de Paris, année 71, Juin 1896, pag. 436. b 


IDEM. « Apoplexie myomateuse. Structure histologique. » Bull. de la Soc. anat. de 
ris, année 71, Décembre 1896, pag. 922. da; i fo 
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Ablazione consecutiva degli annessi. 

il cui ilo è formato dall’inserzione del peduncolo: ha un colorito gri- 
0 ardesiaco mentre al taglio è rossastro, di consistenza molle, ela- 
ca. Alla periferia del tumore, per una zona di 4-5 cm., notansi dei 
ocolai apoplettici specialmente nel punto opposto al peduncolo, sepa- 
rati dal peritoneo per uno strato di pochi millimetri, spesso ed ipere- 
mico. Assenza di focolai suppurativi o di sfacelo. Il peduncolo è for- 
mato dal peritoneo rinforzato dal cellulare sottosieroso entro il quale 
stanno compresi pochi fasci muscolari e due o tre vasi dilatati e beanti. 
Venendo a particolari di struttura che non sono privi di interesse 
nei casì di questo genere, Mermet ha potuto distinguere nella massa 
lel fibromioma tre strati principali. Il primo, periferico, di qualche 
nillimetro di spessore, è capsulare ed è formato da fasci di connettivo 
he sostengono l”endotelio peritoneale, completamente scomparso o 
nolto leso là dove esistevano le aderenze parietali o viscerali. In questo 
rato i vasi sono scarsi. Al disotto della capsula fibrosa notasi una 
capsula muscolare, costituita da fibrocellule disposte in diversi piani: 
ivi abbondano i leucociti e il tessuto presenta le note di una stasi 
iguigna e linfatica. La seconda zona corrisponde ai focolai d’infarto. 
esti sono mal delimitati, diffusi; i globuli rossi, ben conservati, si 
filtrano e divaricano i fasci muscolari; i leucociti sono rari. e circon- 
ino i vasi. Il tessuto vicino è in preda a stasi sanguigna. Il terzo 
to, o interno, è povero o privo d’infarti. Esso mostra i caratteri 
di I fibromioma classico, con vasi più o meno dilatati. 

pa Non presenta minore importanza l’ osservazione di Péan, relativa 
“Li caso di mioma d’utero con torsione de REI e comunicata 


° lieve aumento di volume dell’ addome. Circa un mese prima 
atto operativo l’inferma fu colpita da violenti dolori nella fossa 
destra, con vomiti e febbre: si fece diagnosi di appendicite. I 
2 acuti gradatamente diminuirono. Al momento QollesaMe, si 
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Ù . Il fibroma pesa 900 gr. e rassomiglia grossolanamente ad un rene, 





allungata, fisso, dolente alla pressione. Peio Se utenti 


di volume normale, poco mobile, leggermente deviato a sinistra. For- 


nice sinistro libero. Il destro accoglie un tumore duro, aderente all 


pareti pelviche e all’ utero; il posteriore è anch'esso occupato da una 
tumescenza che sembra continuarsi con la laterale, ma nettamente and 
tuante. Si diagnostica un fibroma uterino, riservando la possibilità di 
un voluminoso piosalpinge. Laparotomia. Il tumore è situato a livello 
del corno uterino destro; presentasi verdastro, con l’epiploon aderente 






















a tutta la sua superficie, è fluttuante ed ha l’aspetto di una cisti. con 
peduncolo torto. La puntura esplorativa non dà esito a liquido. Liberato 
il tumore dalle aderenze, si constata come esso parta dall’ utero me- 
diante un peduncolo della lunghezza di cm. 1 172, impiantato un poco 
al disotto e in avanti della tromba destra e torto sul proprio asse per 
circa 314 di cerchio. Appena tolta questa Massa, sl vede profondamente 
un altro tumore dato da una cisti ovarica, che viene anch’essa asportata, 

Il tumore peduncolato ha una forma che ricorda quella del rene; 
l'estremità superiore è molto più voluminosa dell’ inferiore e il pedun- 
colo trovasi inserito nella faccia concava; alla superficie di taglio esso 
‘presenta la struttura grossolana di un fibromioma con abbondanti emo) Î 
ragle interstiziali. i 

L’esame microscopico di questo tumore è stato fatto da pil 
fibroma è ripieno di sangue e in certi punti offre dei fasci di fibro- 
cellule ancora ben conservati. Qua e là vedonsi delle zone apoplettiche 
che dissociano il tessuto primitivo; i vasi venosi dello stroma sond 
trombizzati e ripieni di fibrina in via di organizzazione. La trama de 1 
tumore è invasa da una grande quantità di leucociti, ripieni di g \- 
nuli giallo-brunastri di origine ematica. Esiste in altri termini u 
forte congestione venosa, con trombosi dei seni periferici e apoples 
del fibroma, accompagnata da distruzione dei suoi elementi e. da tra 
sformazione pigmentaria del sangue effuso. 

Quasi contemporanea a questa osservazione di Delaunay è quel 
di Bouisson e Walter, pubblicata qualche tempo dopo da POnARO no) la 
sua tesi di laurea (1). 


Steinheil, 1897, 
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moide dell’ovaio fa ammettere la possibilità di una cisti ovarica in ge- 
re con torsione del peduncolo. Il ventre è teso e dolente, l’ utero è 
obile, di volume normale, spostato in avanti; alla sua destra notasi 
una tumescenza fissa, dolente, elastica, portata contro l’arco pelvico 
1 nteriore verso la linea mediana. Essa dà la sensazione di un assieme 
di parti molli e di parti dure, con predominio di queste ultime. La 
donna viene allora operata da Walter e all’apertura dell’ addome si 
constata la presenza di un tumore libero, fortemente vascolarizzato, di 
lor pro non MOGRnSO vid delle chiazze bluastre qua e là dif- 


oli PRA Li peritoneale. 
SIATE tumore asportato, del volume di una testa di adulto, è di forma 
idale con un ilo in corrispondenza della piccola estremità, dove 
ansi i vasi tagliati per traverso. Le arterie sono permeabili; le vene 
mbizzate e.il coagulo aderente alla parete. Un taglio praticato se- 
do l’asse maggiore del tumore, fa vedere due zone ben distinte: 
) periferica. con focolai apoplettici e una centrale vacuolizzata, con 
olta di aeuene liquido e rossastro nelle singole cavità. L’ esame 
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vaginale anteriore e si lascia aperto il posteriore pel drenaggio della 
\cavità peritoneale. 
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dolori addominali. All'esame della donna, si Dana A) 1? addoni e 
la presenza di un tumore che si spinge fino al bellico, mobile, di forma. 
rotondeggiante; all’esplorazione vaginale si avverte il collo fortemente. 
deviato a sinistra e il tumore, che poggia sui fornici, è leggermente. 
mobile. Si ricorre all’asportazione del neoplasma dissecando prima il. 
collo dalla via vaginale (in decubito latero-sinistro) e appinzando la. 
base dei legamenti larghi, e aprendo poscia l'addome nel solito. decu- | 
bito dorsale. Incise le pareti, si nota un voluminoso tumore violaceo, 
teso e dell’aspetto di una cisti ematica. Si ‘constata, pungendo il tue 
more, ch’esso è di natura solida e lo si estrae dalla cavità addominale, 
liberandolo da poche aderenze epiploiche a sinistra e in alto: solo ino 
questo momento si vede che la massa da asportare è un fibroma con. 
peduncolo torto, inserito sul fondo dell’utero, 

Rimosso il tumore, si sutura l’addome; si sutura poscia il fornice | 


L’esame del pezzo è fatto da Pilliet. Il tumore pesa gr. 1200, ha. 
forma ovoidale, del diametro di cm. 25 X 18. Il peduncolo, inserito nella! 
porzione inferiore di esso, nel senso del diametro maggiore, è largo. 
un paio di centimetri e quivi il peritoneo è facilmente distaccabile. I 
tagli di questo peduncolo mostrano alquante vene di grosso calibro. 
trombizzate con coaguli aderenti e attivi; delle arterie alcune sono 
ancora permeabili, altre presentansi affette da arterite obliterante con. 
ammassi di leucociti attorno alla loro tunica esterna. Le fibre musco- 
lari lisce sono scarse. | i do 

Il tumore mostra perifericamente lo strato peritoneale un po? ispes- 
sito, che riveste dei fasci compatti di fibrocellule; al di sotto di essi il 
tessuto è ripieno di zone apoplettiche e di piccole cavità irregolari 
per disfacimento del sangue che infarcisce questo tratto del tumore. 
Più all’interno, i focolai emorragici sono in maggior numero e quivi. 
il sangue si distrugge rapidamente formando degli ammassi di pig 
mento che vengono poi a diffondersi in tutta la trama del tumore DO) 
che restano fissati nel protoplasma delle fibrocellule, donde la distru- 
zione rapida di quest’ ultime. Nella porzione centrale del neoplasma 
intieri fasci muscolari non assumono più le materie coloranti. In com- m- 
plesso quindi esistono trombosi venose con arterite obliterante in cor 
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rispondenza del peduncolo e infarti nella trama del tumore, Nei punti ì 
\ jpas ; 





- All’infuori di Hiesti casi non ho potuto trovarne degli altri che 


; ‘possano meritare speciale interesse. Le due tesi di Macg (1) e di Plan- 
; que (2) sulla torsione del peduncolo nei fibromi d°’ utero, che rappre- 
sentano forse quanto di più completo sia stato finora detto intorno a 
questo argomento, non apportano un contributo nuovo alla casistica 






















di tale forma patologica e clinica. Macé difatti prende le mosse per 
la compilazione della sua tesi, da tre osservazioni stategli rispettiva- 
mente concesse da Schwartz, Heurtaux, Delaunay, quelle stesse che 
— abbiamo riferite e che erano state precedentemente pubblicate l’una 
da Schwartz e da Mermet un anno prima (loco cit.), l’altra da Heurtaux 
nel 1898 (loco cit.) e la terza dallo stesso Delaunay nel 1896 (loco cit.). 
È Nella tesi di Planque troviamo poi un solo caso inedito, quello di 
| Bouisson e Walter (loco cit.), mentre il primo, che costituisce la parte 


x 


principale del lavoro, è integralmente riportato dalla memoria di Pilliet 
pe foa7 del 1897, di cui più sopra abbiamo fatto accenno. 

 * Per quel che possono valere, si potrebbero aggiungere a questi casi 
quei pochi in cui la torsione del peduncolo di un fibromioma sotto- 
‘sieroso fu diagnosticata prima dell’atto operativo ma che al momento 
dell’ asportazione del tumore non potè essere confermata, quantunque 
i segni che avevano condotto alla diagnosi fossero stati tali da farla 
accettare con tutta sicurezza. Citerò ad esempio l’osservazione di Ké- 
berle, menzionata da Vercoutre (loco cit.), relativa ad una donna af- 
fetta da fibroma peduncolato, libero, originatosi all’angolo sinistro del 
fondo. dell'utero e che da parecchi anni ruotava intorno al proprio asse 
‘mettendo l’inferma in decubito laterale o mediante appositi maneggi 
l’addome, torsione che si accompagnava a dolori intensi e a mag- 
e tumefazione del ventre nella zona periombelicale. 

ll caso presentato dal Dihrssen (3) alla Soc. ost.-ginec. di Berlino 
è ancora più dimostrativo, anche per le condizioni speciali in cui tro- 


d sm MACE. « CENCI Rion a l’étude de la torsion du pédicule des fibromes sous-séreux de 
Ù ut érus, » Thèse de Paris, 1897. 

A » (2) PLANQUE, loco cit. 

. (3) DUERSSEN. « Laparotomie gewonnenes Myom mit Achsendrehung. » Verhandl. der 
Isch. f. Geb. und Gyn, zu Berlin, Sitz. vom 9 Febr, 1894, Zeit. f. Geb. vu, Gyn., Bd. 30, 
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logia e all’esame fisico dell’ammalata, acquistò la convinzione che la/ 
donna era affetta da mioma dell’utero con torsione del peduncolo. Que-. 
sta torsione, che Dihrssen crede essere esistita fino al momento del- 
l’atto operativo, non fu però constatata all’apertura dell'addome: trat 
tavasi di un mioma di colorito rosso-nerastro, del volume di una testa 
di bambino, partente dall’angolo tubarico sinistro dell’utero per mezzo | 
di un sottilissimo peduncolo lungo circa 2 cm., a guisa di nastro, ma 
non torto. Il mioma fu asportato e fu anche enucleato un piccolo fibroma 
della parete posteriore dell’utero, della grossezza di una nocciuola. È 

Il tumore era ovoidale, simile ad una grossa focaccia, ed in vici. 
nanza del suo margine era impiantato il peduncolo i cui vasi mostra- 
vansi trombizzati. La superficie interna ed esterna del mioma era ate 
traversata da stravasi sanguigni, i quali occupavano tutta la periferia | 
del mioma e si estendevano fra gl’interstizi dei singoli nodi miomatosi; 
vedevansi inoltre numerosi vasi trombizzati e tutto il tumore aveva un, 
lieve .odore di putrefazione, come se si trattasse di gangrena incipiente.. 

A. rendere completi, per quanto sia possibile, questi brevi ricordi, 
dovrei menzionare, oltre ai casi sopra riferiti, quelli di Bantok (o Dou-. 
glas (2) e Lanelongue (3), dei quali però, non essendo riuscito ad avere) 
precisi ragguagli, preferisco dare il solo accenno bibliografico. 

Aggiungerò infine, come tra i casì di torsione dei fibromi uterini 
sottosierosi non ho citato quello di Johannovsky (4), perchè alla torsione. 
del mioma uterino peduncolato si accompagnava eguale torsione del 
corpo dell’utero sul collo. Di questo caso, che si allontana alquanto. 
dal tipo semplice di cui intendiamo occuparci, darò in seguito qualche 
particolare. J9l 
Come si vede dalla rassegna rapidissima delle osservazioni più co-. 
nosciute sulla torsione dei miomi uterini peduncolati, anche non te-. 


nendo conto di quelle poche che eventualmente possono essere sfug- o 
Pa Mm 


(1) BANTOCK. The Brit. Gyn. Journal, vol. 11, pag. 106. 
(2) DouGLAS. « Fibroid tumor of uterus, torsion of the pedicle, supravaginal hysterectomy, ; 
recovery. » Tr. M. Soc. Tennessee, Chattanooga, 1892, pag. 186. dt 
(3) LANELONGUE. « Fibro-myome pédiculé. de l’utérus avec torsion du pédicule. » Jouri 
de méd. de Bordeaux, 26 Décembre 1896. 





| argomonto è e di essi Jaltinto alcuni presentano un esame completo di 


tutto ciò che riguarda la donna e il tumore asportato. 

Le mie due osservazioni, che qui brevemente trascrivo, accresce- 
| ranno tale casistica, quantunque nella prima di esse non sia stato pos- 
q sibile praticare l'esame istologico del VUIBOFE, 


È 
1° M. Regina, di anni 40, casalinga, da Cognola. Nel gentilizio 
nulla di sospetto. Sofferse di artrite molto tempo prima dell’attuale 
E malattia. Mestruò a 14 anni; le successive mestruazioni, abbondanti e 
dolorose, sì mantennero regolari nella comparsa fino all’età di 37 anni; 
da tre anni esse hanno tendenza ad anticipare; la loro durata però è 
sempre di 4-6. giorni e i dolori modici. Ebbe tre gravidanze con esito 
di parto a termine, l’ultima delle quali 18 anni or sono. Parti e puer- 
# peri fisiologici. L’ammalata ricorre all’ Ospedale per una tumescenza 
1 Neifaddome, sulla di cui comparsa non sa riferire nulla di preciso: 


A 





questa tumescenza da un mese e mezzo avrebbe assunto uno sviluppo 
MGnsiderevole e, al dir dell’inferma, il ventre sarebbe stato molto più 
 tumido nei giorni antecedenti. Col rapido accrescimento della tume- 
- fazione, la donna avvertì dolori puntori molto intensi nei quadranti in- 
 feriori dell’addome, un po’ scemati negli ultimi tempi, e un deperimento 
. della nutrizione generale. Dall’anamnesi parrebbe che vi fossero stati 
| degli accessi febbrili all’inizio delle sofferenze. 
_ Zsame generale. — Nutrizione soddisfacente, polso 94 con una arit- 
mia nel mezzo minuto. Disegnate e alquanto tortuose le arterie tem- 
a. Il torace è rialzato in corrispondenza del corpo dello sterno. 
Il lembo polmonale ricopre l’area cardiaca. Il respiro è aspro anterior- 
mente, normale posteriormente. L’itto cardiaco non è visibile, nè pal- 
Co si limita la punta al 5.° spazio intercostale, sulla mammillare. 
i 2.° tono alla punta è leggermente soffiante. Fegato e milza nei li- 
miti ordinari. Funzioni gastro-enteriche normali. Nelle urine. nulla di 
| speciale nè chimicamente nè microscopicamente. 
Lee Mammelle. — Tessuto ghiandolare bene sviluppato; secrezione sie- 
rosa; tubercoli del Montgomery. 
. Addome. — Si avverte una tumeseenza che occupa i due quadranti 
fifsriori, disposta col suo massimo diametro trasversalmente e come 
ipartita da una depressione in senso verticale sulla linea mediana. 
i alto, dove vengono a mutuo contatto le due parti che costituiscono 
tumescenza, esse paiono fondersi sulla linea mediana, mentre in 
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gativa. A sinistra la mano non può infossarsi fra si AGoTOA e 1° parete. 


pelvica. La vescica non è elevata nel cavo addominale. 


Genitali esterni di pluripara, sani. All’esplorazione l’utero è in re- 


troflessione, alquanto fisso, il corpo uterino ingrossato, piuttosto molle, 
‘elastico. Si riescè, coll’esame addomino-vaginale, a rilevare un nesso 
evidente, benchè non diretto, della tumescenza di sinistra col corpo 
dell’utero, non così per quella di destra. La sonda è di facile introdu- 
zione: si dirige indietro e in basso, misurando cm. ll. 

Fibromi multipli sottosterosi. | 

Laparomiomectomia. Incisione dal bellico al margine superiore del 
pube. Si scorge il segmento infero-anteriore del tumore di un colorito 
bianco-sporco, mentre il resto della tumescenza è ricoperto dall’omento 


molto vascolarizzato e aderente. La porzione di omento che mostrasi 


adesa viene fascicolata in quattro parti mediante suture di seta e se- 
parata dalla superficie anteriore del tumore. Staccato l’omento, si met- 


tono allo scoperto vaste aderenze del neoplasma con la massa intesti- | 


nale che vengono rimosse col dito o con allacciature. Liberato così il 
tumore, lo si può completamente estrarre attraverso la breccia addo- 


minale. Esso presenta ovunque il colore sopra indicato e parte dal- 


l’utero in vicinanza del suo corno sinistro, mediante peduncolo gracile . © 


che ha subìto una torsione di 180° da sinistra a destra, nel senso po- 


steriore, trascinando con sè l’S iliaca, a sua volta attorcigliata e lar- 


gamente aderente alla superficie inferiore del tumore e al peduncolo 


stesso. Essendo il peduncolo libero in corrispondenza del suo impianto 
sull’utero, si passa attorno ad esso un filo di seta del N. 5 mediante 


ago di Dechamp, e lo si stringe fortemente incidendo poscia al di 
sopra della legatura con piccoli colpi di forbice. Il tumore separato 


rimane ancora aderente all’S iliaca, da cui si riesce a staccarlo dila-. 
cerando le aderenze colle dita: il lieve gemizio di sangue dalla super- 


ficie intestinale rimossa cessa mediante l’ applicazione di compresse 





bagnate in acqua caldissima. Il peduncolo viene affondato e praticata | 


la sutura. delle pareti addominali. Narcosi regolare. Decorso post-ope- 


ratorio ottimo. L’ammalata esce guarita. 


Il tumore asportato pesa 1350 gr. e presenta la forma di un rene 
gigantesco il cui ilo corrisponde al punto d’ impianto del peduncolo. 


Il rivestimento sieroso è intieramente opacato e la massa neoplastica, 
incisa nel suo diametro massimo, presenta un colore feccia di vino ed 
esala un odore sui generis, simile a quello di carne abbrustolita.. 


2.° F. G., nubile, 45 anni; mestruazioni abitualmente abbondanti, 


REC 


Lai 


ma non emorragiche. Nel Febbraio 1898, dopo un mese di amenorrea, 


forte metrorragia, seguita da dolori localizzati specialmente a sinistra, 
LS 


e che andarono sempre più aumentando d’intensità; rapida tumefa- 
zione del ventre, qualche piccola elevazione termica, perdita dell’ap- | 
i : peas e * DA, 








| stringere nififsrma a lasciare il letto solo per qualche ora al BICERI 
— Deperimento notevole. All’esame generale i toni cardiaci un po’ oscuri 
@ lieve ipofonesi all’apice destro; urine normali. 
L’esame ginecologico ICAO alla diagnosi di /ibromiomi multipli 
dell’utero con probabile sviluppo infraligamentoso di uno di essi, « sini- 


stra. Laparotomia (14 Settembre). Raccolta libera di circa 400 cme. di 


} liquido ascitico limpido. Aderenze multiple del tumore col peritoneo 
. parietale, con l’omento e con le anse intestinali. Fibromi multipli del- 
 l’utero, uno dei quali sottosieroso, con peduncolo torto di 180°. Istero- 
— miomectomia sopravaginale. 
7 Decorso post-operatorio ottimo. Guarigione. 
__—L’inferma, 3 mesi dopo, è di' aspetto floridissimo. 
Sa Il tumore asportato consta di due masse principali intimamente 
| unite fra di loro per mezzo di un breve peduncolo e del peso comples- 
È sivo di gr. 2970. Una di esse appartiene al corpo dell’utero di cui sono 
ben conservate un certo tratto della parete anteriore e la parete late- 
rale destra. Non è possibile distinguere il fondo uterino e le altre pa- 
| reti perchè esse rimangono impigliate nello spessore di una tumescenza 
. del volume di un utero gravido alla fine del 6.° mese circa, e di forma 
Bi. per delle tumescenze secondarie, che in numero di cinque 
«e a guisa di grossi noduli con larga base d’impianto. hanno sede ri- 
| spettivamente su quella porzione di tumore che corrisponde al fondo 
pr: alla parete postero-laterale sinistra dell’utero stesso. La superficie è 
liscia e la consistenza di questa massa è da per tutto dura, fibrosa. 
Gli annessi di ambo i lati sono ricacciati in alto verso la sommità della 
 tumescenza; la tuba di sinistra mostrasi lievemente cistica in corri- 
— spondenza i suo terzo esterno. 
L’altra massa dell’ intiero tumore ha la forma di un rene gigan- 
hi liesco con un bordo convesso esterno ed uno concavo, mediante il quale 
csi applica esattamente alla superficie rotondeggiante della prima tu- 
 mescenza. La lunghezza totale di questo tumore è di 20 cm., il dia- 
| metro trasverso misura 11 cm. e l’antero-posteriore, preso cioè dal 
| punto di massima convessità a quello di massima concavità, è lungo 
cm. ll 1j2. La faccia laterale destra (vedi fig. 1) è pianeggiante, liscia, 
idi- prsticio minore della sinistra, la quale mostrasi più convessa e 
va 
molta più estesa. In quest’ultima faccia (vedi fig. 2), come pure lungo 
il bordo convesso di tutto il tumore, notansi delle tumescenze secon- 
parle di forma diversa, che non raggiungono però un volume consi- 
derevole. La superficie esterna è in i qualche o opacata, mentre 
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ria: qua e là essa presentasi molle, elastica, mentre in altri punti è 
dura, fibrosa. Praticati diversi tagli entro la massa del tumore, notansi 
delle cavità più o meno estese, ripiene di un liquido limpido o rosso 
torbidiccio e accanto ad esse dei tratti completamente rammolliti, di 
colore rosso-scuro, alternantisi con altre zone, di aspetto relativamente 
normale. 

Questa tumescenza, coi caratteri qui accennati parte dalla porzione 
alta della massa principale che avvolge l’utero e precisamente. da quel 


Fic. 1. — Il mioma sottosieroso vedesi dalla faccia laterale destra col giro di torsione svolto. © 


tratto di essa che corrisponde alla faccia latero-posteriore sinistra del 
corpo, in vicinanza del fondo. La connessione fra le due tumescenze 
è fatta da un peduncolo che partendo .da questo punto del primo tu- 
more, va ad inserirsi alla faccia concava dell’altro, dando a quest’ultimo 
tratto l'aspetto di un vero ilo, e tale inserzione ha luogo a livello del- 
l'unione del terzo inferiore coi due terzi superiori del tumore. 
Il peduncolo è molto breve così da non raggiungere la lunghezza 
di 1 cm.; le sue basi d’impianto sono larghe e del diametro di circa | 
3 cm.; la superficie è irregolare e presentasi come sfibrata per il lungo. 


Questo peduncolo non è visibile se non allontanando forzatamente lè 
| i ife, 








Si ct Hiota ‘nascosto nella faccia concava del tumore reniforme che si ap- 
| plica coi suoi bordi alla superficie convessa della prima tumescenza da 
podi figura). , den 

Il tumore peduncolato ha subìto una rotazione di 180° sulla massa 9 
- che avvolge l’ utero, dirigendosi da sinistra a destra e dall’ avanti al- v 
l'indietro: in questa rotazione il PEANISAIO è stato obbligato a torcersi ti 
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. 2, — Lo stesso tumore a torsione avvenuta, La massa appartenente all’utero è rimasta 
fissa. Il mioma sottosieroso vedesi dalla faccia laterale sinistra e il suo polo inferiore 
| corrisponde al superiore della figura precedente, 

La torsione che era stata notata al momento dell’ atto operativo, 
è conservata stabilmente anche dopo l’asportazione del tumore, così 
he conviene sempre. detorcere la seconda massa per acquistare il con- 
etto vero della reciproca topografia delle due tumescenze. ) 
Il peduncolo mostrasi poi costantemente piegato a mezza spira sd 
gida; per questa torsione la faccia laterale destra del tumore reni- 
orme Feto a sinistra e viceversa. / 
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intimamente con esso, presenta la struttura tipica dell abrotionni Fisa- 
minando infatti diversi pezzi del tumore asportati da punti vari della 
sua superficie e della sua porzione centrale, notansi grandi fasci di 
fibrocellule, che separati da tramezzi connettivali, sono poi riuniti in 
fasci di maggior volume, tutti ben conservati e irrorati da un gran 
numero di vasi sanguigni, a parete iperplastica, di calibro notevole. 
In tutta la massa del tumore nessun fatto che accenni a processi de- 
generativi di qualsiasi specie. Il peritoneo che riveste la superficie 
esterna del neoplasma non presenta nulla di notevole: niente di spe- 
ciale offre pure l’esame delle tube e delle ovaie. La mucosa uterina, 
come nella maggior parte dei fibromiomi, presentasi lievemente iper- 
plastica in tutta la sua estensione e questa iperplasia notasi tanto nel 
tessuto glandolare come nel connettivale: esiste inoltre una piccola 
infiltrazione leucocitaria e un RNABZIONE sviluppo dei. vasi propri del- 
l’endometrio. 
b) Peduncolo. I tagli del peduncolo, praticati in senso trasversale 
e su tutta la superficie di esso, mostrano una scarsa quantità di fibre 
muscolari lisce; quasi tutta la trama del peduncolo è formata da un 
connettivo più o meno lasso, con fibrille irregolarmente sparse e da 
cumuli di fibre elastiche, più evidenti verso un certo tratto della pe- | 
riferia del peduncolo stesso. Tale connettivo circonda ed imprigiona |, 
piccoli fasci di fibrocellule, mentre altri di questi elementi trovansi 
isolati e in varie direzioni, in mezzo alla compage connettivale. s 
Un gran numero di vasi decorre in seno al peduncolo e fra di essi | 


ve ne sono di calibro notevole, sempre circondati in modo continuo | 


dal connettivo che serve di scheletro al peduncolo. Questi vasi non. 
hanno tutti contorno regolare, di spesso, anzi, mostransi pieghettati o 
sformati in varia guisa: la loro direzione è generalmente obliqua e il | 
loro decorso molto tortuoso così da formare dei grandi archi di cer-. 
chio i di cui estremi sono sempre tagliati a sbieco. I piccoli vasi non 
offrono nulla di speciale; dei grandi, che rappresentano la quasi tota- 


lità, alcuni sono ben conservati in. tutti i loro elementi, altri sono no- | 


né / 


tevolmente ipertrofici nella media, parecchi infine sono trombizzati e 


il coagulo compatto è fortemente aderente. In certi punti di questi ul 1 
timi vasi, notasi anche quel certo nesso tra coagulo ed endotelio del- $ 
l’intima quale si osserva nei trombi di data non molto recente. In seno © È; 
al peduncolo notansi poi delle emorragie interstiziali e dei notevoli ù 
infiltramenti di leucociti, migranti attraverso il connettivo e in mezzo 


ai vari fasci di fibre muscolari. Attorno ai vasi trombizzati l’infiltras. i 
zione leucocitaria è intensa. | | ia 

Su tutta la superficie esterna del peduncolo non fu possibile tro: di 
vare traccia del foglietto peritoneale; si potè vedere soltanto come Tags 


i nt del a stesso fosse irregolare, discontinua, go . 
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il tessuto connettivo lasso rappresentasse la parte principale nella strut- 
tura di questa zona esterna. 

c) Tumore peduncolato. Il tumore non presenta identica struttura 
in tutti i punti della sua massa. La superficie esterna del mioma è ri- 
vestita dal peritoneo che conserva l’aspetto microscopico normale sol- 
tanto in tratti limitati della sua estensione: quivi l’endotelio è relati- 
vamente ben conservato e al disotto di esso notasi una fitta rete di 
vasi che si continuano poi direttamente nella trama muscolare. Là dove 
il peritoneo aderisce in modo lasso al tumore sottostante e mostrasi 
opaco, l’endotelio è in gran parte distaccato e poggia sopra un con- 
nettivo fibrillare a grandi maglie, infarcito da discreto numero di glo- 
buli bianchi. In altre zone in cui la superficie esterna del tumore pre- 
senta chiazze più o meno estese di colorito rosso-scuro, trovasi al di 
sotto della sierosa, in vario modo alterata, un notevole infiltramento 
sanguigno che distende e allontana i diversi fasci connettivali e mu- 
scolari, raccogliendosi anche in masse di spessore non indifferente. I 
vasi sanguigni che irrorano la periferia del tumore sono numerosi, di 
calibro diverso, con pareti generalmente ben conservate: qualcuno di 
essi però mostrasi completamente occluso da coaguli sanguigni anche 





in via di organizzazione, così da costituire un vero trombo. 9 
«\ Andando verso la parte centrale del tumore, l’esame microscopico Hi 
dà reperti diversi a seconda dei varii punti che si prendono a consi- di; 
 derare. La massa principale del neoplasma è costituita da fibre mu- O 


: scolari liscie raccolte in fasci di volume diverso aventi la disposizione 
e l'aspetto dei soliti nodi miomatosi. Un connettivo compatto, a grandi 

cellule polimorfe, è interposto tra un fascio e l’altro e tra le masse 

| miomatose di maggiore volume. Le fibrocellule non hanno però da per 
5 tutto gli stessi caratteri: mentre in molti punti sono ben conservate 
e non offrono nulia di speciale, in altre zone, specialmente là dove 
macroscopicamente si nota un certo rammollimento del mioma con co- 
; lorito diverso dal resto del tumore, esse si presentano notevolmente 
; alterate. Il loro protòplasma è granuloso, torbido, il nucleo ha perduto 
— completamente la proprietà di assumere le comuni sostanze coloranti, 
un aspetto sui generis simile in tutto a quello caratteristico di certe 
forme degenerative da necrosi o necrobiosi. Tra l’una e l’altra specie 
di queste fibrocellale esistono notevoli forme di passaggio in cui il 
processo degenerativo o di mortificazione si presenta più o meno in- 
cipiente e a stadi diversi, e ciò si riscontra o alla periferia delle zone 
profondamente aiverato | o qua e là i in diversi punti del neoplasma. Queste 











Mitaro delle zone ancora ben conservate, separate da tratti più o meno 
i: di tessuto muscolare up dal processo degenerativo : nasce 
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agire sul pezzo la colorazione multipla o quella specifica di CRI formia i 
patologiche di tessuti. | | 

Oltre alle fibrocellule che costituiscono la massa principale del 
tumore, sono degne di nota le condizioni in cui sì trovano i vasi san- 
guigni. Mentre sono numerosissimi e di calibro piuttosto piccolo alla 
periferia del neoplasma, verso la porzione centrale di esso diminuiscono 
notevolmente, acquistando però diametro e spessore non indifferente. 
Quasi tutti questi vasi, che potremmo dire centrali, offrono evidente 
iperplasia della tunica media, così come di regola si riscontra in tutti 
i fibromiomi d’utero: gli elementi della loro parete non presentano nulla 
di notevole in quei tratti nei quali la circolazione sanguigna non ha subìto 
grandi modificazioni. Alcuni di questi vasi sono completamente trom- 
bizzati e il cuagulo sanguigno che ne occlude il lume presenta talvolta. 
«qualcuna di quelle speciali modificazioni che preludiano alla organizza- 
zione del trombo; esso si estende per un tratto maggiore o minore del 
vaso e non riesce sempre possibile seguirlo in tutta la sua lunghezza. 

Trombi identici si notano anche nei vasi di calibro miuore, quan- 
tunque in numero relativamente più scarso. Parecchi vasi, alcuni dei 
quali trombizzati, in un punto più o meno lontano, mostrano l’intima 
sformata, con elementi non tingibili o tinti in modo omogeneo, diffuso, 
staccata talvolta dalla media sottostante, la quale a sua volta non pre- 
senta migliori condizioni di struttura. Queste lesioni vasali si riscon- 
trano in qualsiasi punto del tumore, sia esso normale o profondamente 
alterato. È da notare anzi che in quei tratti in cui le fibrocellule mu- 
scolari hanno perduto tutti i caratteri di un tessuto vivente, occorre. 
spesso vedere uno o più vasi perfettamente integri’ che attraversano 
la massa degenerata, senza che i reciproci rapporti primitivi SPDEO 
gran fatto modificati. 

Altra condizione che merita di esser notata è la pressnza di zone 
emorragiche più o meno estese, sparse qua e là nella compage del tu- 
more, qualunque sia lo stato del tessuto che prendiamo ad esaminare. 
Tali focolai emorragici hanno l’aspetto di veri infarti e i globuli san- 
guigni che infarciscono il tessuto sono più o meno conservati, s’ infil- 
trano tra un fascetto e l’altro di fibrocellule, ne allontanano gli ele- 
menti e talvolta li separano tanto da formare delle vere cavità di diversa | 
ampiezza, completamente occupate dal sangue stravasato. In certi punti | 
del tumore, e specialmente in quelli che macroscopicamente presen- 
tano una tinta rosso-vinosa, questi focolai emorragici sono in numero |, 
rilevante e costituiscono quasi da soli la massa principale del neopla- | 
sma; essi sono pure numerosi alla periferia del fibromioma, mentre | 
ura zone periferiche o centrali non ne presentano affatto o mostrano | 
soltanto delle lievi emorragie interstiziali sotto forma di pochi globuli 
rossi interposti fra diverse serie di fibrocellule. ( 

Oltre a questi stravasi in cui il sangue prende parte con tutti 14 
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n notasi una Sorande quantità di leucociti migranti attra- 
verso i fasci muscolari o raccolti in cumuli, specialmente alla periferia 
Ile zone degenerate. Questa infiltrazione parvicellulare è massima 
attorno a certi vasi che ancora integri decorrono in mezzo a noduli 
miomatosi in via di disfacimento, attorno a certi vasi trombizzati, entro 
il connettivo che separa un grosso fascio muscolare dall’altro, massime 
e tra di loro esiste una certa differenza di vitalità. 

Notasi infine, specialmente là dove i focolai d’infarto sono estesi 
e in gran numero, una certa quantità di pigmento ematico libero, che 
a guisa di finissimi granuli è sparso in corrispondenza degli stessi fo- 
eg o nel connettivo circostante o nei noduli miomatosi vicini, siano 
essi o no in via di degenerazione. 

È Non mi fu dato a questo riguardo osservare esattamente il reperto 


les scritto da Pilliet (loco cit.), cioè a dire la trasformazione pigmentaria 
e fibrocellule limitrofe o immedesimate nella zona d’infarto, tra- 
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il che l'elemento stesso s’infarcirebbe di granuli avviandosi in tal 
odo alla morte e il sangue effuso si distruggerebbe rapidamente. In 


ti da me osservati non furono però tali da permettermi un giudizio 
identico a quello espresso dal Pilliet. 

Gli spazi più o meno ampi che notansi nella massa del fibroma e 
che al momento dell’asportazione del tumore erano ripieni di un liquido 
citrino, limpido o rossastro, torbido, si mostrano costituiti al microscopio 
cavità formatesi in seno al tessuto miomatoso per allontanamento 
distacco dei vari fasci muscolari o pel disfacimento di parecchi di 
si. Le pareti di queste cavità sono rappresentate da diversi strati di 
fl orocellule i in continuazione diretta col resto del tessuto fibromatoso 
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i In qualche altro caso la parete della cavità è prevalente- 


genere non molto spesso) trovasi la solita serie di fibrocellule; altre 
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‘A la cavità stessa è come scavata in una zona miomatosa i di cui 






sierosi a peduncolo torto. 
parte la differenza che esiste fra i due uteri, il primo dei quali 
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nte connettivale e subito al disotto di questo strato di connettivo 
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il fibroma sottosieroso ha presso a poco lo stesso volume, la stessa 


forma grossolana di un rene gigantesco, offre le stesse lesioni macro 
scopiche ed ha subìta la stessa torsione, conducendo a risultati iden- 
tici, massime nei rapporti cogli organi circostanti. sua È 

Se consideriamo da vicino i particolari relativi a queste due ossei 
vazioni, troviamo un perfetto riscontro con tutto ciò che è stato finora 
descritto nella maggioranza dei casi dello stesso genere. | ni i 
È perciò che nell'esame di questi particolari conviene riferirsi an- 






















che alle osservazioni precedentemente riportate, affinchè le conclusion: 
ultime tratte da un materiale più vasto, possano essere maggiormenti 
attendibili. 

Un primo fatto che colpisce l’attenzione nei casi di fibromi a pe 
duncolo torto è l’alterazione che generalmente subisce il tumore a 
tutta la sua massa o in porzioni limitate di essa. | 

Abbiamo visto come nel nostro caso in cui fu possibile Coeli 
l'esame microscopico del pezzo asportato, esistessero tanto nel pedun- 
colo come nella trama del mioma diverse lesioni, alcune delle qua 
interessavano i vasi, altre il connettivo o i fasci di fibre muscolari. Ne 
peduncolo la lesione di maggiore importanza era la trombosi delle vene 
accompagnata da un certo grado d’infiltramento leucocitario, limitato 
alla periferia dei vasi o semplicemente diffuso al connettivo lasso ch D 
costituiva la massa principale del peduncolo stesso; nel mioma, oltri 
alle trombosi, avevano speciale interesse i focolai emorragici abba 
«stanza numerosi, l’infiltramento di leucociti, la dissoluzione dei globu 1 
rossi, la necrosi di zone più o meno estese di tessuto muscolare, la for- 
mazione di cavità diversamente ampie nella parte centrale del tumore 

E tutto questo non tenendo conto delle lesioni corticali del mioma 
e specialmente di quelle che interessavano ampi tratti di peritoneo. 

Simili alterazioni si sarebbero trovate anche nel 1.° dei miei e 
se l’esame microscopico del tumore fosse. stato eseguito, e ciò siam 
portati a credere dai caratteri grossolani presentati dal mioma qua 
completo opacamento del foglietto sieroso, il colore feccia di de «de 
sua porzione SORIA, ORE, [ARBRREISAGO ORUAI, da tutta. n o Mad 


nate in casì della stesso genere: il mioma a peduncolo torto aspor 
da Heurtaux era ROTIFIAFANIeuS8 rammollito per notevole infiltrame te 
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so, in quello di Schwartz furono trovate da Mermet lesioni macro 


nel primo dei quali il fibroma peduricolato era così rammollito da sem- di 
o fluttuante, Pilliet potè constatare gli stessi infarti, le stesse trom- ; 
bosi e tutte quelle alterazioni della sierosa, della muscolare e del con- v 
néttivo che ho già riportato a proposito dell'esame dei miei pezzi. 
Una particolarità degna di nota e che in seguito dovrò richiamare 





ere, 
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per altro ordine di considerazioni, è l’aspetto reniforme che osservasi 
nel mioma studiato da Delaunay e in quello di Schwartz-Mermet, re- 
erto questo che aggiunto ai dati dell'esame istologico fa rassomigliare 
sompletamente tali osservazioni alle mie sopra riferite. 





















Di siffatte lesioni presentate dai tumori con peduncolo torto, tanto 
> centrali come le corticali spiegano dopo un certo tempo dalla loro 
nsorgenza un’azione quasi costante sui tessuti vicini e sui visceri ad- 
dominali. Le aderenze peritoneali, massime dell’omento, accompagnano 
frequentemente questo genere di tumori e sono rari i casi in cui tale 
atto non è riscontrabile. Oltre alle mie osservazioni nelle quali le ade- 
renze erano manifeste, basti citare sullo stesso riguardo quelle di Cuppie, 
iinther, Schwartz, Delaunay, ecc. (loc. cit.). 

be: Altre aderenze ancora più rilevanti può assumere il mioma a pe- 
duncolo torto coi visceri dell'addome e specialmente con l'intestino: 
n entrambi i miei casi si poterono notare vaste aderenze con le anse 
l tenue e con l’S iliaca, fatto osservato pure da Schwartz, Giin- | 
er, ecc., e che conduce ad una serie di spostamenti di questi visceri, 2° 
bligati, pei nuovi rapporti, a seguire il tumore nel suo giro di tor- | 
me, come avvenne nel caso nostro in cui 1’ S iliaca, fortemente con- 

‘ta, era stata trascinata a destra della linea mediana. 

Queste complicanze da parte del peritoneo, che sono in intimo 

Pporto con le modificazioni che subisce la sierosa del tumore quando 

esto ha girato sul proprio asse, sono adunque pressochè costanti e 
presentano uno dei caratteri propri di tale specie di fibromiomi 
osierosi, che in condizioni normali rimangono quasi sempre liberi, 
stabili, senza alcuna lesione del peritoneo che li riveste. 

Anche le modificazioni centrali che subisce il tumore si riflettono RE 


utto l'ambito addominale oltre che sull’intiero organismo: la pe- 


te purulenta, riscontrata da Cuppie in seguito alla torsione di un 
sottosieroso, si doveva infatti alle profonde alterazioni del tu- È; 
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more che mostrava già i caratteri di una gangrena incipiente; sa. 
descritta nel mio secondo caso e in quello di Ginther è in rapport 
senza dubbio con le speciali condizioni di circolo entro la massa del 
fibroma di cui le grosse vene sono fortemente trombizzate, e con gli 
stimoli intensi a cui va soggetto il peritoneo parietale e viscerale. si 

Nel caso di Giinther, poi, anche la degenerazione sarcomatosa del 
fibroma concorreva al versamento libero nel peritoneo, come avvien 
di sovente nei tumori maligni dei visceri addominali, 6 ; 

Tralascio qui di accennare le altre alterazioni a cui va 1 soggetto 
il mioma, quali gli infarti ‘emorragici, le vacuolizzazioni più o meno 
estese, la morte e il disfacimento dei tessuti che lo costituiscono, i d 
cui effetti locali e generali è ovvio immaginare. i 

Queste lesioni presentano la maggiore intensità nei casi in cui |; 
torsione del peduncolo è molto più accentuata. Tale fatto però non 
costituisce la regola, poichè lo spessore del peduncolo, la sua. lunghezza, 

\lo stato proprio dei vasi afferenti ed efferenti, il volume e la nature 
del tumore, lo stabilirsi di aderenze più o meno vascolarizzate, ecc 





sono tutte condizioni per le quali, ad un grado di torsione mini 
possono corrispondere alterazioni massime del fibromioma e viceve 
Mentre infatti nel caso di Heurtaux il mioma era poco alterato, 
quantunque la torsione del suo peduncolo fosse stata di un giro co mè 
pleto, lesioni di alto grado vennero invece descritte da Bouisson in un 
tumore dello stesso genere, da Mermet e Delaunay in fibromi torti ap: 
pena di 314 di cerchio e nei miei due casi in cui la torsione | 
trepassava i 180°. Let «00 
Anche la gangrena del mioma, stando all’osservazione di Cuppie, 
dovrebbe mettersi in rapporto col maggior grado di attciota no 


peduncolo: questo nesso tra causa ed effetto, se a prima vista sembra 


costante comparsa in ogni caso di tal genere; esse traggono orig 
evidentemente dai disturbi di circolo e di nutrizione che. n 


riate dalla semplice nE alla gangrena. 
: 
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ritto tifo del AT, a quelle che sono state riscontrate 
i tumori solidi dell'utero, in cui quest’ultimo aveva subìto per cause 


aginale del collo. Anche in tal caso la nutrizione del tumore viene 
ad essere disturbata, quantunque non sempre in modo assoluto, la massa 
neoplastica può andare incontro alle solite modificazioni e nello stato 


simili ai precedenti. 
9 Per aver sott'occhio questa perfetta rassomiglianza, raccolgo nella 
eguente tabella i dati più importanti relativi ai casi finora conosciuti 
torsione assiale dell’utero affetto da mioma, ricordando come questo 
genero di torsione, che costituisce un tipo perfettamente a sè, sia stata 
spesse volte confusa con quella semplice dei fibromi uterini, non ac- 
compagnata cioè da analogo spostamento dell’utero, e della quale esiste 


un numero di osservazioni più limitato. 


Casi di torsione assiale dell’utero affetto da mioma. 





A PARTICOLARI RELATIVI 
| OSSERVATORE ALLA DONNA ATTO OPERATIVO ESAME DEL TUMORE 
E DIAGNOSI CLINICA 





62 anni, nubile; portava —_ Alla sezione trovasi un 
«il tumore da 20 anni, grosso mioma molto 
Muore di pneumonite. vascolarizzato, fissato 


al fondo dell’ utero 
per mezzo di un forte 
peduncolo lungo cem. 4 
1[2. Lutero, assotti 
gliato, è torto col tu- 
more una volta intor- 
no al proprio. asse. Il 


È canale cervicale non 
comunica colla cavità 
del corpo. 

34 anni, nubile, Negli ul- —_ L’utero pr esenta nu- 
timi giorni colpita da merosi miomi inter- 
violenta diarrea, muore stiziali e sottosierosi ; 
di collasso acuto. la porzione cervicale 


è ridotta in un lungo 
peduncolo torto 2 vol- 
te e 1]2 per torsione 
assiale del corpo ute- 
rino. 


diverse una rotazione assiale in corrispondenza della porzione sopra- 


locale e generale della donna possono notarsi dei fatti completamente 
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OSSERVATORE 


SCHROEDER (1) 
(1884). 


SKUTSCH (2) 
(1887). 


\_ SIEBERS (3) 
\ (1888). 


ARI KUESTNER (4) 
È | (1890). 


TIMMERS (5) 
(1891). 


1887, 


(1) SCHROEDER. 


PARTICOLARI RELATIVI 
ALLA DONNA 
E DIAGNOSI CLINICA 


Mioma dell’utero. 


44 anni, pluripara. Il tu- 
more crebbe dapprima 
lentamente, poi rapl- 
damente. Negli ultimi 
tempi vivi dolori, 

Dubbio tra tumore u- 
terino od ovarico. 


58 anni, pluripara. Meno- 
pausa da ò anni. Metror- 
ragie negli ultimi mesi, 

Tumore ovarico. Pro- 
lasso. e retroversione 
dell’utero. 


42 anni, nullipara. Il tu- 
more data da 15 anni. 
Dolori addominali. 
Mioma uterino. 


43 anni, nubile, amenor- 
roica da più di due anni, 
In una delle ultime set- 
timane dolori addomi- 
nali violenti, accompa- 
gnati da piccolezza del 
polso e raffreddamento 
periferico, 

.Mioma dell’utero. 


torsione di più di 90° del 

mioma con l° utero, cau- 
‘sata da enorme ipere- 
mia del tumore. 


Notasi un.  mioma im- 
piantato sulla faccia 
dell'utero che guarda 
in avanti, al momento 
dell’ apertura dell’addo- 
me; un altro mioma, 
ma molto piccolo, ha 
sede sulla faccia poste- 
riore. L’utero era torto 
di 1800, Asportati i due 
tumori, l’utero si detor- 
ce ritornando in. posi- 
zione normale, e la fac- 
cia rivolta in avanti di- 
venta posteriore. 


Aderenze omentali, inte- 

stinali e parietali. Tu- 

more solido-cistico del- 

l’ovaio destro, con tor- 

sione dell’utero di 1800, 

Asportazione dell'utero 
el neoplasma. 


FMioma del fondo dell’u- 


tero. Torsione dell’utero 
di 180°, Asportazione del 
CUIMOLCAeE 


Aderenze multiple. Tu- 
more miomatoso dell’u- 
tero con torsione di que- 
st’ultimo di 180° in cor- 


rispondenza del collo 


assottigliato. Amputa- 
zione Sopravagina e. 


rus. Torsion des Uterus. » Diss. TIA de 1888. 


O, ene 


f. GYN., 


« Krankheiten der weiblich. Geschlechtsorgane, » 1884, p. 228. i 
(2 7 i « Torsion des Uterus bei grossem subseròsen Myom. » Ba RE G 

DD: 652. < 
di SIEBERS i 


(4) KUESTNER, « Ueber die durch Tumoren erzeugte Axendrehung des Uterus. » Con 
1890, p. 785. 
(5) TIMMERS, « Torsie van den Uterus door Fibromyomen, » Inaug. Dissert, , Leide 


NI 








Il mioma pesava. 





















































Mioma edematoso r 
chissimo di gra 
spazi linfatici, © 


Utero con ao fi 
temente ispessitaà p 
neoformazione di 
lule musculari; la, 
parete è spessa 4 
{ miomatosis 
na). Le glandole d 
mucosa si estend 
serpeggianti entro 
muscolare. 


grammi. 


parte gangrenoso 
tessuto del tum 
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sa LAS (2) 
(1892). 


Large 


Bi; 


i $ PICCININI (3) 
(1892). 











dtumor of many years 


| PARTICOLARI RELATIVI 
ALLA DONNA , 
E DIAGNOSI CLINICA 


56 anni, pluripara, nella 
menopausa. Da più di 
un mese dolori vivi al- 
l'addome, costipazione 
‘e febbre non molto ele- 
vata. Muore rapidamen- 
te prima, di esser sotto - 


| posta all'atto operativo. 


Nefritecronica; pneu- 


. monite lobulare destra; 


cisti ovarica,. 


58 anni, tumore da 16 an- 
nì, Negli ultimi giorni 
doloriaddominali inten- 
sì con sintomi di peri- 
tonite. Morte della don- 

na per pneumonite, 


Sofferenze solite dei tu- 
mori addominali; da 4 


mesi sospensioni me- 


struali; all’improvviso 
fenomeni simpatici, do- 
lore all'addome, tensio- 
ne enorme del tumore, 
senso di sfinimento e 
costipazione. 

Mioma uterino con 
torsione del peduncolo. 
Probabile gravidanza. 


* Existence. 








ATTO OPERATIVO 


Tumore enorme, rosso- 
bluastro, con grossi vasi 
alla superficie, sviluppa- 
tosì a spese dell’ intiero 
utero. La porzione so- 
pravaginale del collo fa 
da peduncolo ed è torta 
per un giro su sè stessa, 

a sinistra a destra, Sul- 


. la metà destra del tu- 


more notasi una vasta 
raccolta emorragica sot- 


tocapsulare; le ovaie, . 


fortemente ‘ingrossate , 

aderenti al pavimento 
pelvico, sono rappresen- 
tate da due saccocce ri- 
piene di sangue. Istero- 
miomectomia. Trattam. 
estra-perit. del pedunc. 





ESAME DEL TUMORE 


Sezione del cadavere. 
Causa della morte em- 
bolia dell’arteria pol- 
monale probabilmen+ 
te da. trombosi delle 
vene pelviche. Ventre 
teso. Peritonite. Ade- 
renze del tumore a più 
anse intestinali. Mio- 
ma grosso come una 
testa di adulto spic- 
cantesi con breve e 
largo peduncolo dalla 
faccia ant. del corno 
sin. dell’ utero. Utero 
torto due volte da si- 
nistra a destra, accom- 
pagnato dalle ovaie e 
dalle trombe emorra- 
giche. Il tumore èram- 
mollito, quasi mucoso, 
fortemente congestio- 
nato, non ancora in 
necrosi. Pochi fasci 
muscolari conservano 
ancora la loro tipica 
struttura. 


Autopsia. Mioma del 
fondo dell’ utero del 
peso di 6 libbre. L'u- 
tero è torto per un gi- 
ro e mezzo a livello 
della porzione sopra- 
vaginale. Nessuna co- 
municazione tra la ca- 
vità del corpo e quella 
del collo. 


Mioma edematoso che 
involge la maggior 
parte” del corpo ute- 
rino, di cui rimane 
libera solo una por- 
zione della faccia an- 
teriore. Nella cavità 
uterina vi è.un feto 
quadrimestre; la pla- 
centa è in parte di- 
staccata. e rammolli> 
ta. Questa cavità tro- 
vasi alla base del tu- 
more e quasi comple- 
tamente a destra. Peso 
della massa asportata 
circa 30 libbre. 


) HOMANS. « An extraordinary case of ne of the uterus as the Pedicle of a large 
» American Journal of Obstetr., 
E RICGINI, « MOpua buio allo studio della rotazione assiale dei tumori addominali. » 
201692, De 2, Da d92, 


1592, vol. 25, p. 339. 
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PARTICOLARI RELATIVI 
ALLA DONNA 
E DIAGNOSI CLINICA 


OSSERVATORE 


BOURCART (1) | 21anni, Ipara, al 5.° mese 
(1893). di gravidanza. 
Cistoma ovarico sini- 
stro. 


V. HOLST (2) 


82 anni, pluripara; me- 
(1894). RA 


trorragie. Prolasso ute- 
rino. Nell'ultimo mese 
dolori acuti, vomiti, sin 
tomi generali di perito- 
nite e scomparsa. del 
prolasso. 

Utero în retrolatero- 
versione sinistra. Tor- 
sione del peduncolo di 
un tumore 0Varico sS0- 
lido o pauciloculare. 


45 anni, nubile. Nessun 
disturbo di rilievo. 
Mioma ‘interstiziale 
dell’utero. 


GOFFE (3) 
(1895). 


DEMANTKÉ (4) 
(1897). 


38 anni, pluripara. Com- 
parsa di dolori addomi- 
nali a crisì intermitten- 
ti; metrorragie. 

Fibroma uterino in- 
terstiziale. 


TOTH (5) 


52 anni, pluripara, da 6 
(1898). 


anni nella menopausa. 
Negli ultimi 7 mesi ac- 
crescimento rapido del- 
l’addome, vomiti, disp- 
nea. 

Fibromioma cistico 
dell’utero. 


a) 29 anni, nub. Mestrua- 
zioni abbondanti e do- 
lorose. Tumore addomi- 
nale da 6 anni. 

Mioma interstiziale 
della parete anteriore 
dell’utero ; miomi sotto- 
sierosi; lesioni degli 
annessi di destra. 


SCHULTZE (6) 
(1898). 





ATTO OPERATIVO 


Laparotomia dopo l' a- 
borto spontaneo. Grosso 
mioma del fondo dell’u- 
tero che aveva torto l’u- 
tero stesso di circa 90° 
attorno al proprio asse. 


Ascitesanguinolenta. Pe- 
ritoneo vascolarizzato. 
Miomaimpiantato a lar- 
ga base sul fondo del- 
l’utero; torsione dell’u- 
tero di 1200 che non si la- 
scia del tutto ricompor- 


re. Ablazione del mio- | 


ma; ventrofissazione. 


Amputazione sopravagi- 
nale dell’utero per mio- 
ma interstiziale della 
parete poster. L’utero è 
torto di 180°. Vescica tor- 
ta a destra e indietro. 


Il legamento largo sini- 
stro ricopre il tumore; 
torsione dell’ utero di 
1800. Amputazione so- 
pravaginale. 


700-800 gr. di liq. ascit. 
Adesioni con l’omento e 
l'intestino. Fibroma cis- 
tico della parete anterio- 
re dell’utero. Iltumore è 
torto di 180° attorno alla 
porzione cervicale assot- 
tigliata. Asportazione di 
tutto l’utero per sospetto 
di malignità. 


Torsione dell’ utero di 
180°. Miomectomia. 













ESAME DEL TUMORE 


LS 


Mioma di colore viola- 
ceo, fortemente iper 
mico. 


Mioma interstiziale del 
peso di 1770 gr. La ca- 
vità uterina molto am- 
pia è compresa nel 
segmento sinistro. del 
tum, Piccoli pe L 
ne alla superf 

el pezzo asportato. si 


Fibroma cistico teleane 
gettasico. di 


(1) BOURCART. « Myome utérin compliqué de grossesse et de torsion de l’utérus. Avortement 
spontané. Hysterotomie. Guérison. » Ann. de Gyn. et d’Obst., T. 42, Juillet, pag. 19. cd 
(2) v. HoLSsT. « Ein Fall von Torsion eines subserosen Myoms. » Centr. f. GYn., 1894, Di 967. 
(3) GOFFE. The American Journal of Obst., 1895, vol. 31, p. 93. 
(4) DEMANTKÉ. « De l’hystérectomie abdominale pour gros fibromes utérins par le prot 
de la ligature perdue (Proc. d’Olshausen). » Paris, 1897. » 
(5) TOTH. « Fibromyoma cysticum. » Gynak. Sekt. d. kgl. ungarischen - Aerziever, zu u: 
dapest. Centralbl. f. Gynàk., 1898, n. 3, p. 84. <P 
(6) SCHULTZE. « Ueber Axendrehung des Uterus durch Geschwulste, » Zeitschr. r Gevur 4 
. Gynàk., 1898, Bd. 38, H. 2, p. 157. 
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FROMMEL (1) 
(1898). 


| PARTICOLARI RELATIVI 


ALLA DONNA 
KE DIAGNOSI CLINICA 


b) 58 anni, nub.; mestrua- 


zioni scarse e dolorose. 
I) tumore è comparso 
fin da 28 anni. Negli ul- 
timi tempi notevole ac- 
crescimento e dolori 
lombari irradiantesi al 
lato sinistro, disturbi 
nella minzione e nella 
defecazione. 


a) 40 anni; da un anno 


nella menop. Da ll an- 
nì affetta da tumore ad- 
dominale che negli ul- 
timi tempi è cresciuto 
rapidamente, L 
Tumore ovar. destro. 


|D) 32 anni; da 2 anni mo- 


dico ‘accrescimento del 
ventre che negli ultimi 
tempi ha fatto “rapido 


progresso. Da circa 10 
‘mesi quattro infiamma- 


zioni addominali di cui 
la successiva più forte 
della precedente. 
Fibroma  sottosieroso 
dell’utero. 


ATTO OPERATIVO 


Fibroma inserito per mez- 
zo di un peduncolo bre- 
ve e corto alla metà si- 
nistra della faccia poste- 
riore del corpo dell’ute- 
ro. Il tumore assieme 
con l’utero è torto per 
due giri completi intor- 
no al proprio asse, in 
corrispondenza de lla 
porzione alta del collo. 
Isteromiomectomia s0- 
pravaginale. 


L’omento ricopre comple- 
tamente la parete ante- 
‘riore del tumore fornen- 
do a quest'ultimo al- 
quanti vasi di enorme 
calibro. Staccato l’o- 
mento, sì punge il tu- 
more colla fuoruscita di 
25-30 litri di liquido san- 
guinolento bruno-scuro: 
ll sedimento di questo 
liquido è formato da 
sangue coagulato. Si ri- 
. conosce che il tumore 
non è ovarico, ma un 
mioma grosso quasi co- 
me una testa di bambi- 
no, appartenente al fon- 
do dell’utero e che si è 
trasformato in enorme 
cisti. Le ovaie sono nor- 
mali. La porzione so- 
pravaginale del collo è 
torta sul proprio asse di 
circa 90°. Miomectomia 
alla Schroder. 


Modica dar di liquido 
ascitico chiaro. Tumore 
miomatoso che si spicca 
dalla parte sinistra del 


. fondo dell’ utero. Utero 


torto intorno al proprio 
asse di più di'180°. La 
torsione non si può svol- 
gere completamente. A- 
sportazione alla Schrò- 
der del tumore e dell’o- 
valo sinistro. 






- ESAME DEL TUMORE 


Il tumore è un fibroma, 






di tessuto compatto ; 
nella base più larga 


esso contiene un gran- 
de spazio cavo, 
golafe, il quale è li- 
mitato da tessuto ram- 
mollito, in via di sfa- 
celo, ed è ripieno di 


liquido rossastro. 


Mioma discretamente 


duro; al taglio notan- 


sì numer OSÌ 


focolai 


apoplettici di data an- 


tica e recente. 
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i KREUTZMANN(l)| 36 anni, nullipara. Lieve | Grande cisti ovarica si- _ A 
(1898). e progressivo accresci- nistra, senza aderenze, i I 
mento della circonfe- che aveva torto |’ utero 
renza addominale. di 1800 passando al lato 
Cisti ovarica. Corpo destro dell'addome. Fi- 
dell'utero ingrossato. bromi multipli dell’ u- 


tero. Asportazione della 
cisti e dell’utero. 





JUHANNOVSKY |a) 5lanni; da 3 anni nella | Porzione sopr avegno Mioma interstiziale 


RAI (2) (1898). menopausa. Tumescen- del collo ridotta ad un | della parete anteriore 
È zaaddominaleosservata | cordone nastriforme di | del corpo uterino. In- 
Aa negli ultimi 4-5 anni. circa 6 cm. di lunghez- | tense zone emorragi- 





Mioma interstiziale za, torto più volte su sè | che neltumore e negli 
della parete anteriore Stesso per torsione del- | annessi. Porzione so- . 
dell’utero. l'utero miomatoso. Le- | pravaginale del collo 
AF gamenti rotondi, tube e | atteggiata a pedunco- 
de ovaie accompagnano l’u- «colo, completamente 
Di ; tero nellatorsione.Abla- | solida, senza traccia 
zione dell'utero e degli | di canale cervicale. 
annessi con affondamen- 
to del peduncolo. 





































b) 54 anni. Da un anno | Si conferma la diagnosi O _ 


SDA metrorragie, tumefazio- | clinica. Utero in. pro- 

tt ne del ventre e dolori ad- nunciata torsione di 900 : 0 
A dominali, diagnosticati verso destra. Il mioma e 
a come risentimenti peri- sottosieroso è connesso Gi 

‘ nna toneali. altumore principale a 
-h Fibromi multipli del- dell’utero per mezzo di 

gie l’utero, uno grosso, in- | un peduncolo breve e a 
terstiziale, della parete largo che parte dalla ; “i 

Ù anteriore e uno sotto- faccia posteriore del sit A “#58 
4 sieroso, spinto nella ca- SOTA verso sinistra. i s My: 
o vità del piccolo bacino. Anche questo peduncolo È 
tri mostra eguale torsione: nu 

Li di 90° verso destra, ana- 7 el 
Ta loga alla torsione ute- - Si 


rina. Detorto questo pe- i Soa 
duncolo, l'utero ripren- : 
de la posizione normale. 


5% Isteromiomectomia, me- Miao N 

n todo Chroback. i è 008 
c) 39anni; plurip. Da sei | Mioma cervicale della i —_ “I 

mesi tumescenza del- porzione sopravaginale + Co 

l'addome. Nelle ultime a sviluppo interstiziale sa 

L settimane stimolo fre- | che sviluppatosiin alto, "ee 
si quente di urinare, se- ricopre completamente I <l 
SUL: poi da ritenzione il corpo dell'utero, spin- | - s 

i urina, così da rende- gendolo indietro e in = NE 

re necessario il catete- basso. Torsione dell’ u- | > 0 

E, rismo. tero verso destra di cir- i 
n Utero in retroflessio- ca 900, Isterectomia sO= Mar 
ne. Mioma cervicale | pravaginale. ut LE 


interstiziale soprava- 
ginale della parete an- 
teriore. 


(1) KREUTZMANN. « Fall von Achsendrehung des Uterus durch Geschwillste. » Centrarbiatt | 
f. Gynak., 1898, n. 32, p. 873. — [Questo caso era stato presentato e descritto da Kreutzman 152 
nel Dic. 1895, alla Soc. med. di San Francisco e pubblicato nel Pacific med. Fonatti l 
Febbraio 1896]. si 

(2) JOHANNOVSKY. « Casuistischer Beitrag zur Achsendrehung des Uterus durch Gesc - 
Willste, » Monatschr. f. Geburtsh, u. Gynàk., BA, VIII, H, 4°, 1893, * 358, 
i 
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OSSERVATORE 


HoLOWKO (1) 
(1899), 


PARTICOLARI RELATIVI 
ALLA DONNA 
E DIAGNOSI CLINICA 


30 anni; pluripara,; DOIa 
anni prima e era stato 
riscontrato un mioma 
n° fondo dell’utero del- 
la grossezza di una te- 

‘sta di bambino, Da qual- 


che tempo dolori addo- 


minali di varia durata, 
sopraggiunti dopo l° ul- 
timo parto. Polso fre- 
quente. Elev. termiche. 

Sebbene l’A. 3 anni 
prima avesse fatto dia- 
gnosi di mioma dell’ute- 
ro, l'esame fisico attuale 
parla per un cistoma 
ovar. con pedunc. torto. 


fi MicHOLITSOH (23| 58 anni; nullipara; nella 


(1899) . 


id fà 
È 


j 


aern 


b 
EI 
DS 


gi di 
} 
I 


y EHRENDORFER 
(3) (1899). 


Age 
Pa 


» 


® 


ISTE AE 


Pu CEI 


DA 
è 


È; 
e. 
ta 

5) 


A 


menopausa da 4 anni. 
Tumore addomin. pre- 
esistente da molto tem- 
po; nelle ultime setti- 
mane sofferenze notevoli 
con sintomi di strozza- 
mento intestinale. 


4° 


36 anni. nullipara. Au- 
mentodi volumedell’ad- 
dome, dolori addomina- 
li, disturbi nella min- 
zione. i 


ATTO OPERATIVO 


. Aderenze del tumore con 


l'omento e col colon tra- 
sverso. Il neoplasma 
Poca a larga base dal 

ndo dell’utero e l’ute- 
ro stesso è torto di 360 
intorno al proprio asse 
a livello della porzione 
cervicale. Isteromiomec- 
tomia. Il canale cervi- 
cale è pervio. 


® 


parotomia. Tumore 
Osso-scuro, con nume- 
rose placche. fibrinose 


‘ alla superficie. Lieve 


raccolta liquida endo- 
peritoneale. Il tumore è 
un mioma uterino sotto- 
sieroso che parte dal 
fondo in vicinanza del 
corno destro. Il pedun- 
colo è dato dalla porzio- 
ne sopravaginale del 
collo allungata e assotti- 
gliata che presenta una 
torsione di 1 giro e 172 
da sinistra a destra. 
Isteromiomectomia. 


Aderenze viscerali ; vescì- 

ca spostata a sinistra. 
Un tumore teso, elastico, 
rosso-bluastro par té 
dall’ utero e un polo di 
esso s'immette nel pic- 
colo bacino. Utero torto 
sul proprio asse di 1800 
da sinistra a destra. Is- 
teromiomectomia. 


9 
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di tal grado che l’utero si era staccato dall’inserzione vaginale. 


pe 


ESAME DEL TUMORE 





n 


Il tumore è un cisto- 
mioma dell’utero del 
peso di gr. 5000. Pre- 
senta spazi lacunari 
di varia ‘grandezza 
contenenti un liquido 
rossastro-mucoso. Al 
microscopio la strut- 
tura del neoplasma è 
quella di un mioma 
în degenerazione mi- 
xomatosa con emorra- 
gie multiple entro il 
tessuto. 


Mioma uterino grosso 
come una testa di a- 
dulto, con numerose 
emorragie interne, ci- 
stico, necrotico e in 
parte calcificato. Di- 
sturbi circolatori e nu- 
tritizii nell’utero e ne- 
gli annessi: cavità 
cervicale quasi abo- 
lita: peritonite secon- 
daria. 


Il tumore è un fibroma 
sviluppatosi dall’ute- 
ro posteriormente e a 
sinistra nello spazio 
compreso tra il corno 
uterino e la parete po- 
steriore. È grosso co- 
me una testa di adul- 
to, non molto duro, a 
superf. liscia, edemat. 


IVA questi casi conviene aggiungere quelli di KUESTNER (4) e di EATSMANN (5), che per in- 
‘sufficienza di dati non trovano posto nella tabella. Il primo è relativo alla solita torsione 
assiale dell’ utero affetto da mioma, l’altro ad una torsione uterina per grosso fibroma, ma 


(1) HoLowKo. « Zur Achsendrehung des Uterus durch Geschwilste. ». Centralbi. f. Gyn., 
SI 1, N. 10, pag. 270. 


(2) MIcHOLITSCH. « Ein Fall von Achsendrehung des Uterus durch ein gestieltes subseròses 


Miyom, » Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 


1899, Bd. 40, H. 2, pag. 276. 


(3) EHRENDORFER. « Zur Achsendrehung des Uterus durch Geschwulste. » Monatserr. f. 


Maehiu. Gyn., Bd, 9, Mérz 1899, H. 3, pag. 301. 
E 4) KUESTNER. « Lage und Bewegungsanomalien des Uterus. 


6 EATSMANN (oi: dh GALE). « 
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Axial rotation of ovarian cysts. » Amer, Journ, of Gun, 
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Anche qui, per la stessa causa ché DL odiseana: profondatiantt la +3 


struttura dei miomi sottosierosi a peduncolo torto, si hanno lesioni molte: 


plici entro la massa del tumore in tutto simili alle prime e qualche volta 
ancora più accentuate, come nei casi di Timmers, Schultze, Frommel, ecc. 

Da qualcuno di questi osservatori è stata notata la presenza di 
ascite e di processi infiammatori peritoneali più o meno acuti, da molti 
poi le solite aderenze con la sierosa parietale o viscerale, accompa- 
gnate spesso da spostamenti degli organi interni, non esclusa la ve- 
scica, come nell’osservazione di Goffe e di Ehrendorfer. 

Ritornando ora alla torsione del peduncolo nei miomi sottosierosi 
dell’ utero, converrebbe esaminare quali sono le cause che eventual. 
mente possono dar luogo a questo cambiamento di rapporti fra l’utero 
e il tumore stesso. | cs 

Per la torsione delle cisti ovariche, che ha richiamato prima delle 


x 


altre l’attenzione dei ginecologi, è stata ammessa una serie svariatis- 


sima di cause, per alcuni insite nella cisti medesima, per altri in rap-. 


porto cogli organi vicini o con fattori esterni capaci di agire diretta- 
mente o indirettamente sul tumore addominale. 
E così che si è parlato della possibile influenza esercitata nella 


torsione dal volume, dalla forma, dal peso della cisti, dai caratteri del 
suo peduncolo, dal grado di tensione a cui è sottoposta la parete, dalle | 


aderenze contratte quando essa non aveva ancora raggiunto il massimo |. 


sviluppo; in molti casi si è potuto anche dimostrare come gli stati 3 


fisiologici della sfera sessuale (mestruazione, gravidanza, puerperio, ecc.), 
possono essere condizioni favorevoli per la torsione del peduncolo e 


come agiscano nello stesso senso |’ azione dei muscoli addominali, i 


rapidi esquilibri della pressione interna dell'addome, lo stato speciale 


della vescica, del retto, dell’ intestino e talvolta l’ azione diretta di | 


fattori meccanici esterni (traumi, maneggi diagnostici, ecc.). 
Anche per la torsione assiale dell’ utero si sono invocate quasi 
tutte queste cause specialmente nei casi in cui la torsione aveva avuto 


luogo per neoplasmi solidi dell’utero stesso, mentre in un gran numero 


di altre osservazioni che qui non ho riportato perchè estranee all’ ar- — 


gomento che ci riguarda, l’ utero era stato torto per la presenza dico 


un tumore ovarico (solido o cistico) che nel suo sviluppo aveva trasci- 


nato seco gli organi coi quali trovavasi in intimo rapporto. 
La torsione dei miomi peduncolati non avviene così di frequente 
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Pi gran lusso differenti, sia dae le cause che determinano lo spo- 
| stamento di un tumore cistico dell’ovaio non possono il più delle volte 


esercitare la loro speciale influenza sui neoplasmi solidi dell'utero. È 


più facile difatti che un mioma uterino peduncolato si mantenga mo- 
bile sullo stretto superiore o scenda nel Douglas, rimanendovi anche 


incarcerato, piuttosto che ruotare sul proprio asse, come lo dimostra 


la grande scarsezza di quest’ ultimi casi in confronto ella numero 


di miomi sottosierosi liberi.’ 
Ma quando la torsione si avvera, bisogna riferirci pei momenti 


È etiologici a quelli stessi che abbiamo visto accettare per la torsione 


dei tumori ovarici e dell’utero sul proprio asse: si penserà quindi allo 
stato funzionale dell’intestino (specialmente dell’ S iliaca e del retto), 
e della vescica, ai cambiamenti di pressione addominale, all’azione dei 


| muscoli dell’addome, ai traumatismi, ecc., tenendo presente come questi 
fattori possano agire simultaneamente o ciascuno per proprio conto e 


come non sempre riesca possibile il poter precisare con sicurezza quale 
di essi abbia influito nella torsione del tumore. 

Nel caso di Cuppie trattavasi di un mioma a peduncolo torto ap- 
partenente ad un utero gravido e il solo fatto della gravidanza e del 


‘i parto spiega qui la torsione del mioma: in quello di Delaunay esisteva 


contemporaneamente al fibroma una cisti ovarica la quale avrà agito 
direttamente sulla torsione del tumore uterino peduncolato; negli altri 


casi non si è potuto invocare, sia pure con lontana probabilità, il mo- 
pr: ‘mento etiologico della torsione, come nei miei due e in quelli di Heur- 


. taux, Bouisson, ecc., sebbene nella storia delle inferme si trovino qua 
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e là dei dati che fanno pensare a parecchie delle cause sopra menzionate. 


Qualunque sia questa causa, acciocchè il mioma peduncolato possa 


| torcersi, deve trovarsi in tali condizioni da risentire efficacemente 
l’influenza di essa: se così non fosse, il numero delle torsioni sarebbe 
_ di gran lunga maggiore, data la presenza quasi costante di quei fat- 


tori etiologici in ogni donna affetta da tumore addominale. 

Anzitutto i caratteri speciali del peduncolo, come la forma, lo 
| spessore, la lunghezza, la struttura di esso, influiscono direttamente 
sulla eventuale torsione del mioma, così da renderla più facile tutte 


Elle volte che il peduncolo stesso è tenue e molto rilasciato; questo 
fatto, il quale però non esclude che la torsione possa aver luogo in 
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miomi a peduncolo breve e ti come nel 20, caso dai me. o riferito, K 
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A notasi nel maggior numero delle osservazioni di tal genere. 
o 


Quanto al punto dal quale il peduncolo prende origine, può dirsi 
che esso è generalmente rappresentato dalle estremità latero-superiori 
s dell’ utero; nella maggioranza dei casi infatti il tumore partiva dal 
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A corno sinistro, negli altri dal corno destro; una sola volta fu visto 
È spiccarsi dal fondo. Questa sede di attacco mette il mioma in condi- 
zioni quasi simili a quelle di una cisti ovarica, rendendolo decisamente 
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estramediano e capace perciò di risentire con maggiore efficacia l' a- 


zione delle cause già accennate. 
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A tal riguardo anzi, fa notevole contrasto il modo d’inserirsi del 
peduncolo nei casì in cui il mioma appartiene ad un utero che ha 
ruotato sul proprio asse. Se stiamo alla tabella precedente e conside- 
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riamo i-soli fibromi sottosierosi, troviamo il peduncolo inserito 9 volte 
sul fondo, 3 sulla faccia anteriore, 3 sulla posteriore (nella metà sini- 
stra di essa) e una sola volta sul corno sinistro, risultati completa- 
i mente opposti ai primi. Mentre nei primi difatti abbondano le inser- 
E zioni laterali, qui invece esse sono rappresentate da una cifra minima 
a vantaggio delle inserzioni mediane o quasi mediane: tale stato di 
cose deve probabilmente mettersi in rapporto col diverso genere di 
i torsione avvenuta nell’ una e nell’altra serie di tumori, quantunque. 
in entrambi i casi abbiano agito gli stessi momenti etiologici. É 
Anche le condizioni proprie del tumore possono spiegare fino ad_W 
un certo punto l’ attorcigliamento del suo peduncolo. Il volume del 
fibroma è indifferente sotto questo punto di vista: si nota infatti come — 


T 


la maggior parte dei casì riportati, si debbano a miomi di grossa mole, 
e ciò malgrado l’asserzione di parecchi secondo i quali la torsione av- 
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verrebbe più facilmente nei tumori di piccolo volume. La mobilità del 
mioma è condizione essenziale, se non necessaria, perchè lo sposta- 
mento possa avvenire: lo stesso dicasi della forma del tumore che, come 


3 abbiamo visto, si rassomiglia completamente i in parecchi dei nostri casi. — 
È L'aspetto reniforme del mioma a peduncolo torto si è notato nelle — 
i mie due osservazioni e il medesimo aspetto è stato descritto da Schwartz 
$ e da Delaunay. Data questa forma caratteristica, che certamente do- Ò 
7 veva preesistere alla torsione pei dati fornitici dall’anamnesi, si.com- | 
i prende facilmente come sia stato possibile uno scivolamento laterale 
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ssa den'ateto abbracciandola per un grande segmento; a questo si 
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Soi | aggiunga la brevità del peduncolo in tutti e quattro i casi, per la 
quale le due masse a superficie liscia erano obbligate a mutuo con- 

va A Fra i tumori di altra forma, gli ovoidali sono i più frequenti: 

quelli irregolari e gli sferici s’ incontrano di raro. 

U. Un certo interesse potrebbe anche avere la sede d’inserzione del 
peduncolo sul mioma e ciò per gli effetti di gravità che se ne potreb- 

è bero dedurre: difatti nei tumori ovoidali il peduncolo si è visto quasi 

sempre impiantato verso il piccolo polo del mioma e nei reniformi in 
corrispondenza dell’ ilo, sulla faccia concava, e spesso in un punto più 


o meno eccentrico. Nel mio secondo caso questo fatto è abbastanza 


ni 


| evidente: più evidente ancora sarebbe nell’altro di Diihrssen se la tor- 
| sione fosse stata constatata anche al momento dell’atto operativo. 


 . Nel mioma descritto da Delaunay, avente la forma di grosso rene, 
| merita poi di esser ricordato il maggior volume dell’ estremità ‘supe- 
riore in confronto all’ inferiore, donde la facilità agli spostamenti at- 
È torno al proprio asse anche per cause minime. 


Lei 
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«Queste piccole particolarità, che a prima vista sembrano prive 


(9 


_ d’interesse, prese complessivamente, potrebbero qualche volta dar 
b» ragione del perchè certi miomi peduncolati rimangono sempre liberi 
o. entro il cavo addominale, o si fissano, o si piegano a gomito in cor- 


a 


RE rispondenza del loro peduncolo, o si torcono con l’ utero, mentre pochi 
“i soltanto subiscono quella speciale torsione di cui ci occupiamo. 


Per finire su questo argomento, aggiungeremo che la torsione dei 
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| miomi è generalmente meno estesa di quella delle cistì ovariche e 
 dell’utero ruotato sul proprio asse: mentre in quest’ ultimi difatti l’at- 
| torcigliamento ‘ del peduncolo può ripetersi per moltissimi giri, nei 
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fibromi la torsione massima finora riscontrata è di due giri e mezzo 













i nel caso di Fritsch e di un giro e mezzo in quello di Cuppie; in tutti 
Ri 


gli altri casi la torsione va dal giro completo ai 90°. Questa limita- 


Po 


| zione di ovini Gato è 
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Spessore, colla resistenza presentata dal suo connettivo e in gran parte 


in rapporto colla brevità del peduncolo, col suo 


poi colla forma speciale dei tumori sottosierosi, col loro volume e coi 
| rapporti che vengono ad assumere durante il movimento attorno all’asse 
del peduncolo. Nei miei due casi il tumore era torto di 180° e per le 
1 | condizioni del PEEZIOOlO nto s riusciva SSN anche 
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che lo avevano riposto in asse. 


per le aderenze che viene a contrarre colla parete addominale e cogli 


organi vicini: tali aderenze sono per lo più precoci, essendo in rapporto 
coi disturbi di nutrizione del tumore che insorgono rapidamente fin 
dall’ inizio della torsione del peduncolo. 

In qualche caso può avvenire il fatto opposto; continuando l’azione 


Spesse volte il fibroma non si torce al di là di un certo grado 






di quei fattori che hanno originato la torsione del mioma, se quest’ul- 


timo non si sottrae alla loro influenza e se il peduncolo è poco resi- 


stente, esso può distaccarsi dall’ utero a cui appartiene e rimaner libero 
nella cavità addominale, donde una serie di successive modificazioni 
che dall’ eventuale accrescimento del tumore per aderenze molto va- 
scolarizzate contratte coi nuovi tessuti vicini, possono andare ai pro- 
cessi degenerativi più comuni, all’incapsulamento, alla necrosi. Esempi 
di questo genere sono stati riferiti specialmente da Vercoutre (loc. 


cit.); molti di essi però non possono andare esenti da critica perchè 


converrebbe prima dimostrare che il mioma trovato libero nel peritoneo, 
apparteneva realmente all’ utero. 

La torsione dei miomi può aver luogo o in modo lento o in modo 
rapido così da aversi due tipi clinici differenti sui quali c° intratter- 


remo in seguito: per ora basti accennare che il vario modo di torsione 
è in rapporto con le condizioni speciali del tumore (mobilità, volume, 


forma, sede, ecc.), e colla diversa azione delle cause che agiscono su | 


di esso. Nella torsione graduale, lenta, il mioma ha maggiore possi- 


bilità di contrarre aderenze parietali e viscerali più o meno estese, _ 


che bastano poi a nutrire la sua zona corticale nei momenti di tor- 


sione massima e che lo mettono in grado di sopportare più a lungo | 
i disturbi di circolo successivi all’attorcigliamento del peduncolo; nella | 
torsione acuta gli ostacoli circolatori sono immediati, le lesioni del | 
tumore appariscono rapidamente e il fibroma può anche in primo tempo È 


rimanere libero (caso di Bouisson). 


Quando un mioma peduncolato si è torto, esso rimane general- | 
stato obbligato e vi rimane anche | 
al momento dell’ atto operativo, spesse volte dopo averlo distaccato 


I 


mente nella posizione alla quale è 


dalle aderenze circostanti e reso completamente libero. Nel secondo 


dei miei casi non si riusciva sul tumore asportato a detorcere il per î: 


duncolo; che ritornava nella sua posizione anomala MALETARALI 1 manogieti 
















e In GRA caso ‘Ra sembra che la possibilità di una detorsione 
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jontanea dei miomi non sia da escludere, come ad es. nell’osserva- 


uf di 


| zione di Dùhrssen in cui l’atto operativo non potè confermare la tor- 


Li 


| sione di un fibroma sottosieroso precedentemente diagnosticata e della 
quale il tumore portava i segni più evidenti. In seguito a questa de- 
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| torsione il fibroma può restituirsi a4 integrum se l’attorcigliamento non 
uè stato di alto grado e non si è protratto a lungo, può continuare nei 
a | suoi processi regressivi se i vasi del peduncolo non permettono più per 
È effetto della torsione precedente, una normale irrorazione sanguigna. 
Bi ? Quanto agli effetti immediati o secondari che la torsione in genere 
| esercita sulla massa neoplastica, abbiamo già detto qualche parola. 

198 Ci rimane invece da accennare brevemente alle conseguenze che DL 
| lo stato generale risente da questa torsione dei fibromi e qualche par- | 
- ticolare clinico in intimo rapporto con essa. È 
«I disturbi che presenta la donna affetta da mioma con peduncolo 
torto sono molteplici: parecchi hanno tentato di abbozzare il quadro 

| sintomatico, ma la diversità dei sintomi propri di ciascun mioma che 

si ha subìto'la torsione del peduncolo, lo scarso numero di osservazioni 
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i cliniche, la perfetta rassomiglianza che esiste fra tali disturbi e quelli 
dovuti a diverse lesioni di altri organi pelvici, fanno sì che questo 
| quadro riesca incompleto o di un interesse puramente relativo. 

A . Qualunque significato si voglia dare ad un quadro di questo ge- i 

nere, è innegabile tuttavia che esso realmente esiste, e ciò si può de- 3 

 durre raccogliendo dal materiale finora conosciuto i dati che si rife- i 
| riscono a tale argomento. 


A co In base a questi dati si possono distinguere due gruppi di sintomi, Sl 













laicuno dei quali corrisponde a un tipo di torsione determinato: il 
primo alla torsione acuta, e che può considerarsi come caratteristico 
di questa speciale forma morbosa, l’altro alla cronica. 

1 di Fra i sintomi della torsione acuta occupano il primo posto i dolori 
| puntori, violenti, che insorgono subitaneamente e con maggiore inten- 
- sità à nel punto in cui ha sede il mioma' peduncolato. Questi dolori si 
irradiano spesso a tutto l’ambito addominale, accompagnano lo sposta- 
mento del tumore e possono durare immutati per un lungo periodo di 
tempo, scomparendo con l’atto operativo, mentre altre volte, come nel 
caso di Delaunay, cessano dopo parecchi giorni per dar luogo ad uno 
| stato di benefico riposo. La loro insorgenza è dovuta a diversi fattori, 





i di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 4. 
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} rapporto col mioma e le lesioni che rapidamente insorgono sul peri-. 
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toneo parietale e viscerale, e ciò non tenendo conto delle lesioni che | 
subiscono i nervi decorrenti nel peduncolo, argomento questo da qual- | 
cuno discusso ma per nulla dimostrato. 1 

Notevoli disturbi si notano poi in rapporto ai visceri che sono di 
direttamente o indirettamente stirati, spostati o compressi dal mioma 
che ha iniziato il suo movimento di torsione e fra questi meritano 
maggior riguardo l’intestino e la vescica. Ancora più rilevanti sono 
in certi casi i disturbi riflessi, i quali, perchè non originati da una 
lesione anatomo-patologica constatabile del peritoneo, vennero comples- 
sivamente indicati col nome di peritonismo. Le nausee, i vomiti, fanno 
parte essenziale di questo gruppo e con essi, per azione concomitante ‘ 
del simpatico, la irregolarità , la frequenza, la piccolezza del polso, J 
accompagnate o no da elevazioni termiche. ! 

A. tutto questo si aggiunga l’ aumento di tensione e di volume | d 
dell’addome che insorge per la nuova topografia del tumore e per le 
eventuali condizioni del peritoneo e dell’intestino, lo spossamento ge- 
nerale, la perdita delle forze. i 

Questo quadro sintomatico si ha nel primo tempo della torsione I 
del peduncolo, quando cioè il tumore ha fatto risentire i soli effetti, | 
diciamo così, meccanici del suo movimento; successivamente però, se 
non s’interviene coll’ asportazione del mioma e se i disturbi nutritivi | 
di quest’ultimo sono di alto grado, altri sintomi si possono offrire al-. 
l'esame del clinico, dovuti specialmente a processi infiammatori del 
peritoneo limitati o diffusi, con o senza raccolta purulenta, ed a mor- o 
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tificazione e sfacelo della massa neoplastica (Cuppie). So ie PANE 

Il corteo sintomatico cambia aspetto nei casi di torsione lenta, 
cronica. In questi ultimi sono possibili due fatti: o il complesso dei 
disturbi sopra menzionati esiste e allora essi, pur essendo continui, 
non sono mai così completi ed intensi come nelle osservazioni prece- 
denti (Schwartz), o mancano quasi del tutto (Imbert) e la torsione del: 
peduncolo si rileva inaspettata al momento dell’atto operativo. SU 

Tra questi due gruppi aventi tipo diverso, se ne può mettere un : 
terzo, caratterizzato da accessi acuti, simili a quelli della prima specie 





e separati l’ uno dall’altro da intervalli di varia durata in cui le sof 
renze diventano minime o scompaiono completamente. A questo gruppo 
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2 ros i casì sian a quello di Heurtaux in cui la torsione si 








dA a tratti bruschi e il tumore si fissa nella sua posizione anomala 5 
d Ca una serie di tappe, a ciascuna delle quali corrisponde una crisi 
| | più o meno violenta. 

3 I miei due casi, come risulta dalle storie cliniche, appartengono 
| più alla categoria delle torsioni acute che alle lente (rapido aumento 
sf di volume dell’addome, insorgenza rapida di dolori vivi, rialzi termici, 
ffdeperimento notevole della nutrizione generale), e se entrambi non 
hanno presentato quell’ intensità di sintomi che è stata descritta da 

È: “altri osservatori, ciò non esclude tuttavia che la torsione sia avvenuta 
in un tempo relativamente breve, essendo questa intensità in rapporto 
| diretto con le condizioni speciali del tumore e degli organi circostanti. 
p Il quadro sintomatico generale, così adombrato, non si può rite- 
| nere come patognomonico della torsione dei miomi sottosierosi in modo 
b da permetterci una simile diagnosi ogni qual volta esistono tali di- 
— sturbi. Anche nelle torsioni assiali dell’ utero affetto da tumori solidi 
| si hanno presso a poco gli stessi sintomi, come facilmente si può ri- 

| levare dall’osservazione sommaria di parecchi casi riportati nella pre- 
| cedente tabella; sintomi identici si riscontrano nella torsione dei tu- 

«mori ovarici peduncolati, massime delle cisti, in certe torsioni degli 
— annessi e in molte altre affezioni dei visceri addominali. 
| ‘Da ciò si può anche dedurre come il quadro sintomatico soprac- 
È ‘cennato, quantunque sia caratteristico e accompagni sempre la torsione 
dei miomi, non possa condurci nella gran maggioranza dei casì alla 
È diagnosi certa di questa forma morbosa; aggiungeremo anzi che in 
È a delle osservazioni precedentemente esposte fu fatta diagnosi 

DIG fibroma a peduncolo torto e che questa anomalia fu sempre consta- 
pr. tata durante l’atto soperativo. Una sola volta fu possibile tale diagno- 
| stico (osservazione di Dihrssen), ma precisamente in questo caso la 
È torsione non esisteva al momento dell’apertura dell’addome. 
| Da Le diagnosi fatte a questo riguardo sono le più svariate: poche volte 
siè pensato direttamente al fibroma uterino semplice (Imbert, Schwartz) 


AGI ciò nei casi in cui la torsione del tumore non aveva dato luogo a 
disturbi o era avvenuta in modo lento, progressivo; in tutti gli altri 
| accompagnati. dal quadro sintomatico completo, si pensò piuttosto ad @ 
una peritonite settica (Cuppie), ad una appendicite (Delaunay, Bouis- 
son), ad un probabile piosalpinge (Delaunay), ad una cisti ovarica con ca 
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torsione del peduncolo (Bouisson, Heurteaux). s fare errori diagno- 
stici sono perfettamente spiegabili coi dati dell’anamnesi, coi sintomi | 
e coll’esame obbiettivo dell’ inferma: infatti si fece diagnosi di sem- — 


. . . . . Ù . . - . . . . . D 
plice peritonite in una gravida che presentava i soli caratteri riferibili | 
a tale processo infiammatorio acuto; si ammise l’appendicite quando il | 


. ed . . . . . | 
tumore era situato a destra e quando le crisi violente e i disturbi dei 
visceri addominali erano completamente simili a quelli che si riscon- | 
trano di solito in queste affezioni dell’intestino; si pensò alle cisti ova- 


I g 
che si rilevava all'esame fisico e che si riconobbe poi dovuto alle modi- | 


riche, oltre che per l’assieme dei sintomi, pel carattere di fluttuazione 


ficazioni intime che aveva subìto il mioma per la torsione del peduncolo. — 
Simili errori diagnostici si notano anche nei casi di torsione as- 4 
siale dell’utero affetto da mioma (Skutsch, Pick. Frommel) e ciò sempre à 
in rapporto alle alterazioni che subisce il neoplasma acquistando i 
caratteri di un tumore cistico o diventandolo completamente. Anche z 
in questi casi, non si è mai pensato alla torsione dell’ utero quantunque 1 
il quadro sintomatico sia stato quasi sempre tipico e molte volte anzi. 
più evidente di quello accennato per la'torsione semplice dei mici 
sottosierosi: soltanto nella osservazione di Piccinini la diagnosi fatta 
di mioma uterino con torsione del peduncolo e probabile gravidanza, || 
è rispondente in gran parte al vero; l’ utero miomatoso era gravido e _ 
il peduncolo era dato dalla porzione sopravaginale del collo torta per | 
un giro su sè stessa. ci 
In una parola adunque la diagnosi di torsione dei miomi peu 


x 


colati non è delle più facili, come non lo è neppure quella della tor- y 
sione assiale dell’ utero e molte volte quella della torsione dei tumori 
ovarici. I caratteri propri di questi due tipi di torsione si rassomigliano 
perfettamente e spesso al clinico riesce impossibile il poterli. differen- 
ziare, non potendo neanche fare assegnamento sulla topografia del- | 
l’utero e del tumore e sulle condizioni fisiche del tumore stesso. Lai 
diagnosi sarebbe soltanto possibile allorquando, constatata dapprima | 
la presenza di un fibroma peduncolato, si assiste dopo un certo tempo 
allo scoppio di una crisi più o meno violenta accompagnata da qualche — 
cambiamento di rapporti fra utero e tumore o da qualsiasi altro disturbo | 
locale che possa far pensare ad una torsione del peduncolo. Questi casi. 
però sono tanto rari da non valer quasi la pena di essere ‘menzionati. | 


È per tutte queste ragioni che non accenniamo neanche ai carat. 





ib Snostici crsziali tra luna e Daltra forma morbosa essendo 
loro importanza molto relativa; un solo dato potrebbe avere un 
— certo interesse ed è quello del sondaggio della cavità uterina nei casi 
di torsione dell’ utero miomatoso e di torsione del solo mioma pedun- 
— colato. Nei primi la sonda non penetra in cavità per la chiusura o per 
cla scomparsa del canale cervicale in corrispondenza della porzione 
| sopravaginale del collo, essendosi questa atteggiata a peduncolo, negli 
| altri il sondaggio è quasi sempre possibile. 


DI 


_ ‘Constatato il quadro sintomatico più o meno grave che presenta 
_ l’inferma e tale da poterne mettere in pericolo la vita, constatata la 
| presenza di un tumore entro la cavità addominale, appartenga esso 
all utero o all’ovaio, sia o no peduncolato, il chirurgo interviene sempre 
Ù | per l'asportazione della massa neoplastica, appigliandosi ad un metodo 
| conservativo o demolitore a seconda delle speciali condizioni che si 
| riscontrano durante l’atto laparotomico. 
g . Sotto questo punto di vista perciò gli errori diagnostici hanno 


| pochissima importanza dal momento che la rimozione del tumore è 
















egualmente indicata. 


| | guenze ila e generali che da queste alterazioni spesse volte derivano. 
In rapporto con queste alterazioni, con la loro intensità e coll’epoca 
dell intervento sta la prognosi dei fibromi a peduncolo torto. 
13 Se non sì asporta il tumore, gli effetti mediati ed immediati della 
necrosi potranno condurre ad un esito letale: qualche volta invece, 
i malgrado la torsione il mioma è ancora capace di nutrirsi, i fatti 
cuti si dileguano e rimangono i secondari, compatibili con la vita 
i” donna. Il pronto intervento, potrà fornire i migliori risultati; 
esso è tardivo e se le condizioni del peritoneo e dei visceri circostanti 
| lasciano a desiderare, il pronostico sarà sempre riservato. Dei casì in 
cui il peduncolo si è detorto non ci occupiamo, quantunque per essi sia 
pi egualmente indicato l’atto operativo, molto più se la torsione era stata 
almente dimostrata e se si era protratta per un tempo non trascurabile. 
Da tutto quanto abbiamo finora esposto possiamo concludere: 
che i fibromi peduncolati dell’utero, considerati in genere delle 
Iverse varietà. di fibromi come i più benigni perchè meno facilmente 
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ratteri di gravità non indifferenti così da disturbare pioto i 
l'organismo e da richiedere con urgenza l’opera dell’arte; 
che la torsione del peduncolo è il fattore primo di questo rapido 
cambiamento di carattere del mioma, il quale spesse volte non ha mai $ 
dato prima d’allora indizio alcuno della sua presenza; si 
che questa torsione del peduncolo nei miomi sottosierosi non ed 
un fatto molto frequente e che non è da confondere con quella assiale . 
dell’ utero affetto da fibromi, quantunque la sintomatologia e il reperto 
anatomo-patologico del tumore siano identici in entrambi i casij; 
che le cause della torsione dei miomi peduncolati, alcune delle Ù 
quali insite nel mioma stesso (caratteri del peduncolo, sua inserzione. 
all’ utero e al tumore, ecc.), sono complesse, possono sfuggire alla no-_ 
stra indagine e sono verosimilmente SUEOSiA a quere della torsione î 
di altri tumori addominali; i È 
che in seguito alla torsione del peduncolo il mioma subisce le | 
alterazioni anatomiche più svariate, dalla stasi alla gangrena, in rap- 
porto coi disturbi di circolo e colla mancata nutrizione dei suoi ele- 
menti, ed esercita sugli organi vicini nuovi stimoli meccanici e irri- | 
tativi, con effetti secondari sull’intiero organismo; “i 
che la torsione stessa può essere acuta, lenta o graduale (a 
tratti), a ciascuna delle quali forme corrisponde un quadro sintomatico | 
sul generis; | I 
che tale quadro sintomatico è comune ad altre specie di torsione 
e che la diagnosi perciò non può mai esser formulata con esattezza 
anche per le modificazioni fisiche subìte dal tumore, che rendono | 
spesse volte fallaci i risultati dell’esame obbiettivo; | A 
che la miomectomia, accompagnata eventualmente dalla rimo- 
zione di altri organi più o meno lesi, si rende indispensapno, diven- 3 
tando urgente nelle torsioni acute; 10° 0008] 
che la prognosi è più o meno fausta secondo la rapidità dell’in- 
tervento, il grado delle lesioni proprie del tumore e la durata della | 


torsione. 
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CARLO MINA TI. 


Tolto or sono quattro anni, da una infermità cronica, ai suoi studii predi- 

3 letti ed all'insegnamento, al quale si era dedicato con sì grande ardore, da lasciargli 

î; poco tempo per indagini sue, soccombéva il 21 Aprile, pochi giorni dopo aver 

compiuto il suo settantacinquesimo anno. Era nato infatti il 17 Aprile 1824 a 

— Montepulciano. Nel 1859 fu nominato professore di ostetricia a Siena, donde 

_ nel 1865, passava alla Università di Pisa, e quivi si svolgeva la sua maggiore atti- 

| vità scientifica e didattica per sei lustri, fino cioè al 1895, nel quale anno, con 

| esempio imitabile, lasciava la cattedra di ostetricia, perchè le sue condizioni di 

salute non gli permettevano di attendere con zelo al suo alto ufficio. Parlatore 

facondo ed arguto, scrittore puro ed elegante di cose ostetriche, oltre a parecchie 

I pubblicazioni d’argomento scientifico, lascia un trattato di ostetricia per le leva- 

trici, nel quale la chiarezza delle idee svolte si sposa a quel dolce eloquio toscano, 
È non imbastardito da barbariche favelle. 
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GIOVANNI INVERARDI. 


Morì il 28 Aprile, a 45 anni, di pneumonite. La funerea notizia commosse, 

Sf sorprese. Nulla poteva far presagire una fine così immatura. Non l'età, poichè 
liete danzavano intorno a lui l’ore future, non la costituzione che era robustissima, 
non qualche infermità che minasse la sua esistenza, poichè la sua salute era fio- 

i. rida e la sua tempra forte, segaligna, lo designava a lunga carriera mortale. Fu 
È duro, ineluttabile fato che lo rapì alla famiglia, agli studii prediletti, alla patria 
— ed immerse nel lutto e nel dolore la famiglia ostetrica italiana. Ed è lutto grave 
anche per la scienza italiana, che perde in lui un geniale ricercatore, un abile 


| operatore, un maestro. Salì rapidamente e meritatamente la scala degli onori e 

1 — della fama. Allievo ed aiuto del prof. Tibone, lo vediamo giovanissimo, professore 
. ordinario a Messina, indi a Padova, dove fu rinnovatore felice dell’ Istituto oste- 
1 trico patavino, e dove ebbe, colla nomina a Preside, solenne prova della stima in 
; cui lo tenevano i colleghi. L’indole del suo ingegno forte e preciso lo portavano 
| all’osservazione profonda dei fatti, alla loro logica coordinazione, all’esame critico 
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delle loro cause e della loro ragione di essere, ita lo sue ‘ricerche’ la 
del bacino, sulle cause del bacino cifotico, sulla misura della. coniugata vera, 





sul 
movimento di rotazione. Le teoriche che ripongono nella madre l'origine della D 
eclampsia non l’appagano ed egli la ricerca nel feto, e così ci lascia lavori di cui 
ogni ostetrico si sentirebbe onorato e che costituiscono oltrechè titoli di gloria per — 
lui, documenti preziosi di cui va superba l’ostetricia italiana di questi ultimi lu- 9 
stri. E nel campo ginecologico appartiene a quella piccola falange, che, malgrado — 
ogni sfavore di circostanze e di ambiente seppe dare onorato posto alla ginecologia k 
italiana, introducendola nell’insegnamento, nella clinica, cooperando attivamente, à i 
specialmente colle sue pubblicazioni sulle affezioni degli annessi e sui fibromi — 
uterini, perchè una ginecologia italiana fosse. A lui spetta il serto che è premio | ; 
dei lavoratori forti e tenaci, dei figli che colle opere dell’ingegno illustrano la 
"I patria ed il suo nome avrà posto durevole nella storia della ostetricia e della. pia 
|». necologia italiana. | : A 
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Si è nella cura operativa dei tumori fibrosi dell’utero, che la gi- 
necologia tocca oggigiorno i suoi più brillanti risultati: ma se ha di 
che lodarsi l’operatore, poco invece ha ancora di che lodarsi il pato- 
logo per quanto riguarda la conoscenza dell’origine di queste tanto 
| comuni neoformazioni uterine. Valgono presso a poco tuttora le parole 


del Gusserow (2), che, cioè, nulla di positivo si conosce intorno alle la 
cause dei fibromi uterini, come nulla si conosce intorno alle cause dei 0 
i è K be: 
f: tumori in genere. I 


Una considerazione è da premettere a quanto stiamo per esporre, 
e riguarda la frequenza grande del fibromioma uterino. Essa è ben 
più grande di quello che comunemente si crede. Gli è che queste sw 
neoformazioni il più spesso delle volte si arrestano nel loro sviluppo ti 











ì già ai primi stadii, e perciò non danno alcuna manifestazione della sh 
propria esistenza. A detta di Klob (8), il 40 0{g delle donne verso il 50.° 
vanno di vita porterebbero di tali tumori: e Bayle (4) asserisce che se 
ne trovano nel quinto delle donne che hanno sorpassato i 35 anni. Se 


_—r._r—_r te 


a (1) Comunicazione fatta al Congresso di ostetricia e ginecologia in Torino, 4 Ottobre 1898. 
alzi GuSSEROW. « Die Neubildungen des Uterus. » Stuttgart, 1878. 

ro) KLoB. « Pathologische Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane, » 1864, 163. 

(A) ) Bay LE. Diction. Paris, 1843, t. VII, pag. 73. 
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poi sì tien conto del fatto che molto sovente nodetti miomatosi 


Ò piccoli, profondamente ed intimamente nascosti in grembo al paren- i 
% chima dell’utero sfuggono anche all’esame diretto quale è l’esame ne=sli 
AR ‘eroscopico, vedesi quanto frequentemente questa neoplasia affetta ilo 
A tessuto uterino; e parrebbe non esser molto lontano dal vero. il. 
) Fritsch (1), secondo cui quasi in ogni donna si troverebbero all’au- 
È topsia uno 0 più miomi. 4 


È 
i ri 


Se dunque tanto spesso l’utero è sede di questa neoplasia, non è 





È: 
da ricercarne la causa in condizioni straordinarie, bensì in condizioni 
fire. 
"A 


È ultimi tempi il progresso dell’istologia patologica ha spinto la questione 


K in un campo nuovo di indagini. Nelle particolarità microscopiche che | 


comuni, in fatti che sogliono interessare questo organo. 
Queste cause sono finora sfuggite alle ricerche. Senonchè in questi. 






questi tumori presentano ai loro primissimi stadî di sviluppo, e nei | 


PARTE la” 


‘ 


testuali dell’organo, voglionsi oggidì rintracciare le loro origini. E vedi 


St 


rapporti che i loro elementi neoformati mostrano cogli elementi con- 


den) 


g ramente una base razionale e scientifica sorregge l’indagine in questo | 
nuovo indirizzo: giacchè quando tali rapporti potranno in modo sicuro. 
essere dimostrati e interpretati, si potrà facilmente assorgere alla co- 
JR 
ui 


neoplasma. Leagi igtt 


noscenza del fatto fisio-patologico che determina la produzione del 


E questa ricerca è resa agevole pei tumori di cui noi ci occupiamo, . 
perchè non è difficile, come lo è per altri tumori, l’avere dei nodetti 
assai piccoli di essi, in guisa da potere, coll’esame microscopico, sor- 
prendere, per così dire, il neoplasma nelle sue prime fasi di sviluppo. 

Pure, vista l importanza e la frequenza dell’affezione, non si può. 
dire. che siano stati molti finora coloro che si occuparono dell’intima 
sua origine, in vista, tanto più, dello sviluppo grande che oggidì han. 
preso le ricerche istologiche in tutti i rami della patologia. . È 
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Non è frattanto intento mio di passare in rassegna nè di valutare 
Ù ciascuna delle dottrine messe in campo sulla eziologia dei miomi: ma; 
6 prima di esporre i reperti da me ottenuti in questo ordine di ricerche, 
eseguite già da qualche anno, e le idee che in base ad essi e in base. 
allo studio comparativo delle diverse teorie venni formandomi sull’ori- 
gine di questi tumori, devo tosto rammentare che ancora oggidì, come. 


EI 


(1) FRITSCH. « Die Krankheiten der Frauen, » Berlin, 1894, pag. 261. 








, Virchow e di Cohnheim. 


PI, 


La maggior parte delle cause addotte anche da coloro che più 
recentemente s’occuparono della questione (Winckel, Olshausen, Feh- 
ling, Makenrodt, Gottschalk, ecc.) rispecchiano l’ antica dottrina Vir- 
chowiana dell’irritazione. 

4 Nessuna dottrina poi fu tanto combattuta, e nessuna d’altra parte 
ebbe dei caldi sostenitori come la dottrina di Cohnheim dei germi con- 
geniti. Essa risorge anche oggidì, se non a spiegare l’origine dei neo- 
plasmi in genere, a spiegare l’origine di certe speciali neoformazioni 
‘e di certe loro particolarità. La genesi delle cisti dermoidi addotta da 
Waldeyer ed ormai universalmente accettata, non riconosce dei germi 
‘embrionali? E non è forse a dirsi altrettanto di ciò che Recklinghau- 
sen (1) recentemente dimostrò per gli adenomiomi e i cistoadenomi 
dell’utero e delle tube, che trarrebbero origine da resti del corpo di 
Wolff per inclusione di elementi epiteliali? Ma ciò che vale per queste 
‘neoformazioni non vale per tutte. Non una dev'essere la causa dei tu- 
mori. Molteplici e svariate devono esserne le riposte cagioni, come 
‘molteplici e varie sono le specie dei medesimi. Troppo hanno esage- 
rato coloro che un solo elemento hanno posto a base dell’eziologia ge- 
ca dei tumori. 

È 


TA così dire, sorprendere nei loro primissimi stadî di sviluppo, le in- 


Nei miomi, che, come dissi, a differenza di altri tumori, sì possono, 












dagini microscopiche non hanno dimostrato come base nè l’elemento 
infiammatorio, nè l’elemento embrionale. 

Le ricerche fatte in questi ultimi tempi da Kleinwéchter, da Klebs, 
da Roesger e da Gottschalk su nodetti miomatosi ai primi inizii della 
piro guotnzione: ALSO, to a risultati alquanto diversi fra loro: ma 


® RECKLINGHAUSEN. « Die Macnontme und Cystadenome der Uterus und Tubenwan- 
dung. » Berlin, 1896.: 

i i KLEBS. « Handbuch der pathologischen Anatomie. » Bd. I, Berlin, 1876, pag. 882. 

i «+ «Zur Entwickelung der Uterusmyome. » Zeitschr. f. Geb. U. Gyn.,IX,1. 
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i capillari in via di lenta obliterazione. Trarrebbero origine, secondo | 
Gebhard (1) dalla tonaca media delle arterie uterine. Pure dalla tonaca 
muscolare di piccole arterie uterine le fa derivare Roesger (2) addu- 
cendo, tra le altre prove, l’irregolarità della disposizione dei fascio 
muscolari, corrispondente a quella dei vasi uterini. E Gottschalk (3) i 


i 


dato da un’arteria ute- - 


x 


ammette che il nucleo del nodo miomatoso è 
rina a decorso tortuoso, obliterantesi, e dalle cui pareti sorge la-neo- | 
formazione. 

Perciò, sebbene variamente interpretata, l'origine vasale emerge. 


pa RS DEE 


costante da tutte le ricerche; ed essa incontra tanto più favore ind 
quantochè è facile mettere in rapporto questa origine colle alterazioni | 
circolatorie dell’ organo, collo stato congestizio dell’endometrio, e coi È 
disturbi circolatorii generali, che così spesso si accompagnano a queste j 
neoformazioni uterine. | | 
«Non è dunque il mioma un’iperplasia del tessuto uterino; non la i 
muscolatura uterina, ma quella de’ suoi vasi è il punto di partenza del 
neoplasma. al 
Senonchè, chiarita alquanto la questione dal lato anatomico collo 
stabilire un’origine vasale, rimane sempre a conoscere la causa che 
promuove questa proliferazione degli elementi muscolari delle tonache | 
vasali, non solo, ma rimane ancora un punto oscuro anche dal lato. 
anatomico, perchè è tuttora discusso quali siano i vasi da cui parte. 
la neoplasia, dove risiedano, e che rapporto mantiene con essi il neo- | 
plasma nella sua evoluzione. i 
Mi atterrò frattanto a quest’ultimo lato della questione esponendo 


i risultati d’una serie di ricerche da me fatte in questo senso e con-. 


frontandoli con quelli degli autori sopracitati. uil (o 
Dalle numerose miomectomie, che il prof. Mangiagalli ha eseguito | 
in questi ultimi anni nella Clinica e fuori, io potei raccogliere uno | 


svariato e scelto materiale di studio, quale si richiede per ampie e. 


fondate osservazioni. Tributarne a lui le più sentite grazie è un ob-| 
; A è 
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(1) GEBHART. < Handbuch der Gynàkologie. » Bd. II. pi: pe 
(2) ROESGER. « Ueber Bau und Entstehung des Myoma uteri. » Zeitschr. f. Ged. U. Gyn., 1890; 
(3) GOTTSCHALK: « Ueber die Histogenese und Aetiologie der Uterusmyome, » Archi fo 
Gynàhologie, 1892, pag. 534. i i 








— matosi a dimensioni varianti da quella di una nocciuola a quella di 


‘un seme di canapa, che abbastanza spesso in un utero miomatoso si 
sa sopratutto verso la superficie esterna. Non sottoposi mai ad 
‘esame questi nodetti isolati, ma sempre avvolti da uno strato del tes- 
| suto circostante: ed appunto perciò scelsi sempre a preferenza nodetti 


. di miomi interstiziali sepolti nel tessuto uterino anzichè nodetti sotto- 
| sierosi, che hanno già una certa indipendenza da esso. Non è difficile 
“H rintracciarli, sebbene anche di esigue dimensioni, aprendo l’utero e 


ba A na propre 


| ‘palpandone Ta le pareti fra due dita. Ove ne esistano, la 
loro presenza è tosto rivelata per la sensazione di un nodulo la cui 
dura consistenza spicca in mezzo a quella del tessuto uterino circo- 
I fi. il colore è più bianco ed omogeneo di quello di quest'ultimo, 
4 e con facilità riesce di snuclearlo fuori di esso. Io potei così ottenere 
di nodettini di estrema piccolezza, la cui natura neoplastica era confer- 
Te mata dall'esame microscopico: evidentemente quanto più piccoli tanto 
È più preziosi essi sono per lo studio dell’origine loro. 
"di Fissavo i pezzi quali con bicromato potassico, quali colla soluzione 
È di sublimato e quali semplicemente con alcool; e per le inclusioni usai 
| per lo più la paraffina, essendo il tessuto di questi nodetti così duro, 


Soia 


che se la inclusione non è perfetta, difficilmente si ottengono sezioni 
sottili. Mi giovai per le colorazioni sopratutto dell’ematossilina, della 


SEE I = 


 safranina e dell’eosina: e trovai sommamente utili le colorazioni doppie 
| tornando opportuno mettere in evidenza non solo i nuclei, ma anche 
È il tessuto interstiziale e il corpo cellulare delle fibrocellule pei rap- 
porti di queste fra di loro e cogli elementi vicini. 

L’aspetto microscopico del nodetto neoplastico, anche a parità di 
| dimensioni e di condizioni di sviluppo, non è sempre uguale in tutti 
i casi: e ciò spiega la diversità dei reperti ottenuti da coloro che ne 
| studiarono l'origine, e le conclusioni a cui essi sono giunti. Questi di- 
| versi. aspetti dipendono dalla prevalenza degli elementi muscolari sui 
pctv (o) viceversa, e dalla maggiore o minore ricchezza di vasi 
| SE dai loro rapporti coi suddetti elementi. 

i Nella massima parte dei casi io trovai il nodulo costituito da fibre 

fici liscie a grosso nucleo, stipate strettamente le une contro le 
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la periferia questi fasci sono disposti quasi a strati concentiriei, e 
nodi più piccoli esistono quasi esclusivamente elementi muscolari, 8. 


non è che a stadii successivi, che vi si aggiungono elementi connet- 
tivali: in ciò concordano anche le osservazioni di Cordes (1) e di | 


‘Roesger (loco cit.). Per questi caratteri il tessuto miomatoso è seni el 


facilmente distinguibile dal tessuto uterino. I 

Quanto ai vasi di cui il nodo si mostra cosparso, ho detto già 
come Roesger trovasse arteriole numerose piccolissime, prive di av- | 
ventizia, la cui tonaca muscolare si continuava direttamente col tes-. 
suto muscolare circostante, arteriole, che, secondo lui, sarebbero il 
punto di partenza della neoplasia. Ma Gottschalk volle precisare an- o 
cora di più indicando quale centro della medesima una arteria a de- 



















corso tortuoso con giri così numerosi e fitti da comparire sezionata 4° 
o 6 volte nello stesso taglio. Lawson-Tait (1) aveva. già egli stesso 
ammesso quale centro della neoformazione un’arteria, a cui perciò 
Gottschalk diede il nome di Kernarterie. Ma nè da quanto il Gottschalk | 
adduce a conferma di ciò, nè dalle figure che sono esposte alla fine | 
del suo lavoro, sì può trarre argomento per condividere pienamente il È 
suo convincimento. Roesger asserisce che in tre piccoli nodetti non. 
trovò alcuna traccia di arteria centrale: io pure non la riscontrai anche 
in nodi di estrema piccolezza, epperciò ai primissimi inizii di loro. 
formazione. Cioja (3) in sezioni di due noduli miomatosi, anzichè un’ar-. 
teria centrale, avrebbe constatato numerosi vasi capillari divaricati, e 
senza globuli sanguigni. | | 

Il Gottschalk deduce poi il decorso tortuoso dell’ arteria centrale. I 
dalla sezione, che egli espone, in cui figurano molte sezioni vasali.. 
Sono esse veramente sezioni di uno stesso vaso, cadute in punti diversi 
del suo decorso tortuoso? Anche tenuto conto dello spessore della se- 
zione in parola, esso non è però tale che possa comprendere in sì poco. 
spazio così numerosi tagli di uno stesso vaso. Se così fosse, dovreb-‘ 


(1) CoRDES. « Ueber den Bau des Myomes, das Verhaltens des Mutterbodens und die Ent- 
stehung und Entwickelung des Neoplasmas. » Diss. inaug., Berlin, 1880. 
(2) LAWSON-TAIT. « Traité clinique des maladies des femmes, » trad. Betrix, 1eE; 282,, 1891 J 
— Ip., in The Lancet, 21, VIII, 1883. 
(3) Ctosa. « Su alcuni reperti dei primi stadii dei fibromiomi uterini. » Gazzetta deo i 
Ospedali, 1893, i i 
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del nodo è troppo uniforme: esso 


bero qu ueste ATE Vi avere una forma oblunga, perchè il microtomo 
| taglierebbe queste spire vasali obliquamente. 

| Se anch'io ho trovato nodetti miomatosi sparsi di numerosi ca- 
| pillari, in via generale devo dire che il tessuto del nodo mi si presentò 
per lo più poco vascolarizzato, e che i vasi, anzichè nel centro, trova- 
“vansi piuttosto sparsi verso le parti periferiche del medesimo: del si- 
Mi pificato da attribuire a questi vasi dirò più innanzi. 

. Pare a me che tutti coloro che finora si diedero a queste ricerche, 
fissando quasi esclusivamente la loro attenzione sulle particolarità mi- 
| croscopiche del nodetto miomatoso, non si siano sufficientemente oc- 
cupati del tessuto che lo avvolge allo intorno, e che ne forma, per 
così dire, il nido. Secondo quanto ho potuto osservare, non è nel corpo 
del nodo neoplastico, che si trovano le particolarità più interessanti 


allo scopo di studiarne il modo di formazione: il tessuto neoplastico 


è 


è già costituito, e forma una massa 


compatta di fibre muscolari. Il tumore cresce eccentricamente: è alla 


bi 


TIRO 


sua periferia, che ha luogo una attiva. proliferazione di elementi: 

alla sua periferia, che risaltano in modo evidente i suoi rapporti coi 
vasi arteriosi. Su questa regione io ho portato la mia osservazione in 
modo speciale. Allo scopo di avere sezioni in cui numerose ed evidenti 
siano le particolarità interessanti ch’essa offre, conviene praticare tagli 
in corrispondenza di essa e tangenzialmente alla superficie del nodo 
 miomatoso. Perciò oltre a numerose sezioni comprendenti il nodulo, 


È | praticai molti tagli anche nel modo ora indicato. 


Assai a torto si è detto da alcuni [| Vogel (1), Rosengart (2), Winckel (3)] 


ed anche abbastanza recentemente da Fritsch (4) che il mioma uterino 


. è una parziale iperplasia del tessuto dell’utero. Ciò non è, perchè un 


| tessuto semplicemente iperplastico conserva ancora i caratteri del tes- 


— suto d’origine: non così il tessuto del tumore. Il tessuto uterino che 


| circonda un nodo miomatoso ha caratteri ben diversi da quelli di 


| Questo: anche macroscopicamente ne è sempre facilmente differenzia- 


pbile: esso è meno duro, meno compatto, e di colore rossastro, a diffe- 





po (1) VoGEL. « Erlauterungstafeln zur pathol. Histol., » 1843. 


(2) ROSENGART. « Aetiologie der Fibrome und Polypen des Uterus, » 1890. LET alb. fur 


Gynakol., 1891. 
(8) WINCKEL. « Die Pathologie der weiblichen Rio » Leipzig, 18783, 
(4) FRITSCH, « Die Krankheiten der Frauen. » Berlin, 1894, pag. 261, 








mata sovra di esse: m’avvenne poi di scorgerle distintamente pratir i 


































renza di quello, che è biancastro: ed al microscopio offre strati di fibre 
muscolari meno stipati di quelli del tessuto miomatoso, facilmente | 
dilacerabili, e collegati da un connettivo più lasso, fibre muscolari di | 


e . . ® . . C «I È 
minori dimensioni (Robin) e a nucleo meno evidente. 


Ma tra il normale tessuto uterino e il tessuto del nodo miomatoso | 
esiste una zona di tessuto intermedio, che ha un poco i caratteri di — 
quello ed in parte i caratteri di questo: zona che non offre soltanto le |. 
note della ipertrofia, ma note tali che io credo del massimo interesse 
per la formazione e lo sviluppo del nodo neoplastico. sd 

Questo strato intermedio è costituito da uno stroma fondamentale — 
di connettivo giovane assai lasso nel quale trovansi sparsi, ora più ora 
meno fitti, zaffi di tessuto miomatoso, che si rivela abbastanza facilmente K 
come tale perchè i fasci muscolari che lo compongano hanno, sia per la a 
disposizione dei singoli fascetti fra di loro, sia per quella delle fibrocel- J 
lule onde essi constano, un aspetto assai diverso da quello del normale | 
tessuto uterino. Questi zaffi di fibrocellule nel loro insieme costituiscono ; 
un nuovo strato in via di formazione del tumore, ossia lo strato suo più i 
esterno, che facendosi poi più fitto e compatto, e mettendosi in rapporto | 
cogli strati sottostanti del neoplasma, verrà ad assumerne i caratteri noti. È 

Intorno al nodo miomatoso trovai, nella massima parte dei casi, 19 
anche fibre elastiche per lo più molto appariscenti per la loro gros- " 
sezza e per il loro intreccio. Non ne rinvenni in grembo al tumore 
fuorchè nella sua parte periferica, assai rade però e sottili. Si direbbe È 
che dai contorni del nodo andando verso il centro di esso, le fibre — 
elastiche vadano gradatamente modificandosi fino a terminare nel co- i 
mune tessuto connettivo fibrillare formante lo stroma del neoplasma. 
Mi sorprende che di questi elementi elastici da altri che si occupa- | 
rono di queste ricerche non si tenga parola. È vero che sono le fibre a 
elastiche un reperto molto comune nel tessuto connettivo giovane: ma 
non possono esse essere considerate quali elementi connettivali della 
capsula del tumore, poichè a questi suoi primi stadii di sviluppo esso. 
non possiede — come noterò più innanzi — una capsula propriamente. È 
detta. Esse sono pochissimo appariscenti su tagli fatti attraverso all 
nodo miomatoso, e dapprincipio nemmeno la mia attenzione fu richia- 


cando le sezioni tangenzialmente al nodo neoplastico nel tessuto che. 
lo avviluppa all’ ingiro, 





|M fa — cosa per | noi del massimo interesse — tra i descritti zaffi 
di fibre muscolari e le fibre connettivali ed elastiche vedonsi correre 
in tutte le direzioni rami vasali numerosi e di vario aspetto. Di questi 
: "vasi sanguigni, ch’ io dissi essere per lo più scarsi nel contesto del 
"tumore, mentre sono assai numerosi in questa zona di tessuto che lo 
È circonda, possono distinguersi due categorie. Una prima categoria è 
| costituita da arteriole spesse ed a contorni mal definiti, contenenti 
scarsissimi globuli sanguigni, od anche affatto prive di essi, arteriole 
| dalle pareti delle quali emana una ricca proliferazione di elementi 
‘muscolari, la quale altera i contorni della parete vasale e 1’ aspetto 
| stesso del lume vasale, avvenendo essa sia eccentricamente, sia con- 
centricamente. 
| L’altra categoria è st un numero assai grande di vasellini capil- 
lari ripieni di globuli sanguigni, per lo più di una estrema esiguità, 
‘e la cui parete non consta che di un sottile endotelio. Lungo questi 
| capillari, e parallelamente ad essi, trovasi per lo più una serie di nuclei 
| | rotondi intensamente colorabili, e disposti regolarmente allo esterno 
| della parete vasale, i quali, secondo ogni probabilità, devono essere 



















| ritenuti come leucociti. È però a notarsi che, mentre per lo più sono 
disposti regolarmente in serie lungo il decorso del vaso, in taluni punti 
e specialmente là dove il vaso si biforca o dà rami collaterali, se ne 
trovano degli accumuli più o meno appariscenti che avvolgono il punto 
di biforcazione del vaso stesso. È pure a notarsi che qua e là, oltre 
alla fuoruscita di leucociti, talvolta si scorgono anche effusioni limitate 
di globuli rossi, piccolissimi stravasi insomma di sangue: ed il tessuto 
offre talora emazie sparse ed infiltrate tra i suoi elementi. Non deve 
| certamente la presenza eventuale di questi minutissimi stravasi ren- 
dere ammissibile l'ipotesi già avanzata dallo Scanzoni (1), che pone a 
- base dello sviluppo dei miomi dell’utero l’organizzazione di certi stra- 
vasi sanguigni che in grembo al suo parenchima determinano le con- 
$ gestioni mestruali. 

«Alcune considerazioni, ora, intorno al significato di ambedue le 
| categorie descritte di vasi sanguigni. 

Dal punto di vista della genesi del mioma sono anzitutto a pren- 
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dersi di mira le piccole arterie a pareti ispessite, a cui sopra fu 
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RIT sia in sezione obliqua, e sia anehe per un corto” tratto long A 
tudinale del loro decorso, con pareti così ihgrossate e così ricche di 
elementi muscolari, che si potrebbe, a tutta prima, rimanere in dubbio 
che essi siano realmente dei vasi, se lo spazio, la cavità da queste 1 
intercettata, e conservante talvolta il rivestimento endoteliale, non si. 
mostrasse contenente globuli sanguigni. Questi però, come già dissi, 
sono per lo più scarsissimi, ovvero mancano affatto. Inoltre si ricono- j 
scono come vasi, sebbene profondamente alterati, perchè lasciano qua. 
e là scorgere i fasci muscolari delle pareti a direzione circolare i più. 





profondi e a direzione longitudinale i superficiali, come è della tunica 
muscolare delle arterie: e per la stessa ragione si può dire che sono 
arterie e non semplicemente capillari dilatati. 
Il lume vasale è notevolmente ristretto perchè le pareti vasali ten- È 
dono quasi ad accostarsi, a collabire, per modo che su di una sezione. 
trasversale il lume del vaso, anzichè una forma circolare, offre quella - 
di una fessura più o meno angusta (v. figure). È poi tanto più ristretto, ‘ 
in quanto che la proliferazione degli elementi della parete vasale non 
si fa solo eccentricamente, ma anche concentricamente, invadendo la | 
cavità del canale e tendendo ad obliterarlo come si può osservare ino 


nei 
certi tratti. : Ul 


È 


Vedonsi adunque queste arterie avviluppate come da un mantello 
di fibre muscolari per modo che la sezione di esse offre l’aspetto quasi. 
di un cingolo muscolare ad elementi assai stipati e a direzione assai 
varia, così che su tagli non molto sottili è facile vederlo costituito da. 
fibrocellale a direzione longitudinale, e, guardato ad un foco più alto, — 
da fibre immediatamente ad esse sovrastanti a direzione trasversale od 
obliqua. Questi ispessimenti delle pareti vasali sono, a parer mio, al-. 
trettanti punti di emanazione della neoformazione miomatosa. fur fi 

Che in questi ispessimenti delle pareti vasali non si tratti di una 
semplice ipertrofia delle medesime, ma di una vera neoplasia che da | 
essa prende punto di partenza, lo provano le seguenti considerazioni. 

Anzitutto la semplice ipertrofia non altera generalmente la forma 
della parete vasale: qui invece la forma è alterata per Protti era Na 
di elementi, che si fa in modo non uniforme, sia verso il lume vasale, 





che viene come ad essere invaso na people sila verso estar 











ci sì continua verso i lati con fasci PRILEOlATI stipati per modo che 


| il vaso non è quasi più riconoscibile. Non può credersi che qui si tratti 
di fasci muscolari venuti ad addossarsi alle pareti del vaso: i loro rap- 


Mg Lo VPE 4 


porti con quelli della parete stessa sono così intimi, che è necessario 


e 


ammettere che siano una continuazione, una diretta emanazione di quella. 
4 È da notare in secondo luogo che la semplice ipertrofia della pa- 
rete vasale, anche a gradi elevati, non altera i rapporti delle sue to- 


 nache fra di loro: si mantiene distinta l’avventizia dalla media, questa 


lea i ine ic: 


— dall’endotelio, e ad ogni modo quest’ultimo è sempre ben discernibile. 
4 piovi invece, se questi rapporti ancora sussistono in alcuni punti anche 


| bia i 


a parete ispessita, si osserva che per lo più quando questo ispessimento 
i raggiunge un certo grado, non solo manca ogni traccia di avventizia, 
j ma manca altresì l’endotelio, superando il quale, la neoformazione ha 
| invaso il lume vasale (v. fig. 2). 

i, Tenendo dietro a questo graduale ispessimento, si può dire in- 
somma che la proliferazione neoplastica in un primo tempo comincia 
ad ingrossare la tonaca media da cui prende origine, ed in seguito, 
| ‘aumentando, varca l’endotelio tendendo ad obliterare il lume del vaso, 
| e varca altresì la tonaca avventizia dilagando allo esterno, e di là 


je a 


| espandendosi indefinitamente in nuovi fasci. Sicchè ad un certo punto 


nè avventizia, nè endotelio, nè lume vasale sono più riconoscibili: non 


teli tei 


è più riconoscibile perciò il vaso, il quale si è convertito in un fascio 
di tessuto muscolare neoformato, che va sempre più aumentando allo 
intorno. Le pareti di due vasi ispessite, ove siano contigue, si scor- 
gono quasi fondersi fra di loro. 
Ne risultano per tal modo fasci muscolari che vengono ad appli- 
Li carsi alla periferia del nodulo: in guisa che questo, per tale succes- 
| siva e continua apposizione di nuovi strati, viene ad avere un accre- 
scimento eccentrico, e mostra al taglio, sopratutto verso la periferia, 
un aspetto stratificato, Li aspetto, si direbbe, del taglio d’un bulbo di 
| cipolla (v. fig. 1). | 
Questo modo di accrescimento, eccentrico, o per justaposizione, 
come sì voglia dire, spiega il perchè i nodi di mioma mantengono 
| quasi sempre una forma sferica od almeno sferoidea. 
Quanto agli altri vasi — capillari — sopraccennati, essi sono da 
| ritenere quali vasi neoformati, Ne possedono infatti l'aspetto e le pro- 
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mi sembra siano da RI i vasi, ad essi somieliana che s si i tro- 
vano nel contesto del tumore, ed anche quelli descritti da Roesger 


nel contesto del tumore medesimo: mentre quelli di calibro maggiore, 
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che trovansi talora verso le sue parti periferiche (fig. 3), rappresente- 
rebbero i residui dei vasi periferici da cui sono andati formandosi gli. 
ultimi strati neoplastici. 

Rizzuti (1), che fece recentemente osservazioni microscopiche su 


uteri sede di piccoli miomi, accenna anch'egli, per quanto risulterebbe . 


da una sua nota preventiva, a vasi capillari nel. contesto del oculo 
che si potrebbero interpretare quali vasi neoformati. 
Che nei descritti ingrossamenti delle arterie circondanti il nodulo 


non si tratti di una semplice ipertrofia, già sopra dimostrammo. Ma. 
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si, 


importa anche rilevare che nemmeno lo strato avvolgente direttamente j 


il nodulo, e nel quale si scorgono i vasi suddetti, offre i caratteri del 4 


tessuto uterino semplicemente ipertrofizzato intorno al tumore. La di- | 


sposizione dei fasci muscolari, la presenza in esso di speciali elementi, 


e l’aspetto particolare dei vasi sanguigni ne lo fanno agevolmente dif- | 


ferenziare. Questo strato, con tali peculiari caratteri, non è desso una 


produzione del tumore: non esprime una reazione ipertrofica che ill 


tumore desta intorno a sè. L’ipertrofia sopraggiunge, è vero, ma più 
tardi, allorquando il tumore ha un certo volume: allora l’ipertrofia e 


l’iperplasia interessa tutto l’utero a somiglianza di quanto avviene in 
gravidanza, come ha fatto recentemente notare il Bertelsmann (2). 
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Poco felice è stato il parallelo che taluno ha voluto stabilire tra 


arri 
gps 


il mioma dell’utero e l’ipertrofia della prostata, i due organi omologhi — 


dei sistemi genitali maschile e femminile. Da parte della prostata sio 


tratta per lo più o di una semplice ipertrofia totale dell’organo, ovvero. 


di alterazioni senili di esso, che sono in rapporto con alterazioni di | 


tutto il tratto genitale dell’ uomo, e che non hanno alcuna analogia, | 


giusta quanto osserva il Landerer (8), coi miomi dell'utero. AG 
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mente detta, nel senso cioè che ordinariamente si attribuisce a questa 
parola a proposito dei miomi. La capsula infatti si ha allorquando il 
_mioma ha già raggiunto un certo volume: essa è costituita pressochè 
Biietatnonto da elementi connettivali, e si forma per la pressione che 
esercita il tumore nel suo accrescimento contro il tessuto che lo cir- 
| conda, e che va, per questa pressione, disponendosi a strati concen- 
trici intorno ad esso. 


| 


È La zona anzidetta, invece, coi caratteri descritti, si vede avvolgere 
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anche tumoretti ai loro primissimi stadii di sviluppo, tumoretti di così 


è 


| esiguo volume, che la loro presenza non è capace di determinare nè 
reazione ipertrofica nè altre alterazioni in grembo al tessuto uterino 
entro cui si annidano, tumoretti costituiti quasi unicamente da un go- 
mitolo di pochi fascetti muscolari, intorno ai quali quindi una vera 
capsula ancora non esiste. Anche Cioja (1), riferendo su ricerche da 
ì lui fatte su simili nodetti, si esprime in egual senso: « Non si po- 
teva in essi riconoscere una capsula o qualche cosa che le rassomi- 
gliasse. » 
«In ognuno di questi nodi di tumore, ora presto ed ora tardi, ora 
in copia ed ora scarseggiante, si aggiunge all'elemento muscolare l’ele- 
mento connettivale-fibroso. Donde quest’ultimo provenga ancor non si 
può dire. Ammettendo l’origine vasale del neoplasma, nulla ripugne- 
«rebbe il credere che se le fibrocellule muscolari provengono dalla tu- 
nica media, l’elemento fibroso abbia la sua origine dall’avventizia. Si- 
. mile opinione fu già espressa da Klebs (2) ed anche da Roesger. 
. —— D’altra parte se, come anche quest’ultimo autore, Cordes (3), ed 
altri asseriscono, l’elemento fibroso non compare che più tardi, alla 
| presenza sua si potrebbe dare un’altra interpretazione. E cioè: il fibroma 


dito forse una degenerazione fibrosa d’un tumore che primitiva 


x 


Biionia è è sempre un mioma? Merita certamente di essere oggetto di 


$ 
ricerche anche questo punto, sul quale non dobbiamo qui intrattenerci. 
È: Molto s’accordano coi miei reperti surriferiti le osservazioni di 
| 
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(1) CIOJA, loco cit. 
(2) KLEBS, loco cit. 
+05 8) CorDES. « Ueber den Bau des Myomes, etc. » Dissert. inaug. Berlin, 1880. 


ML 


?£I 
br 





dl nodulo non ire nemmeno la capsula del tumore Su: 





gu 
LEA 


pa 


a 


Il 


(al 


MA E o E n 


CANTO, 
M 
ne 


IR, 
Bay Tigri” NO IR 


Seme 
«dl 


L% 
y 






TA ari ale iti Leg ” 
ili, 4 È PE VE, <P E n a 

























Keiffer (1), pubblicate, or fa qualche mese, a Bollettino della Soci tà 
belga di ginecologia e di ostetricia, sopratutto per quanto riguarda dI 
modo di accrescimento del nodo neoplastico. Trova egli pure infatti | 
questo costituito da un isolotto di fibre muscolari disposte come a vor- 
tici, privo dapprincipio di vasi, derivante dalla proliferazione della tu- 
nica muscolare di piccoli vasi, e che va crescendo per justaposizione 
di elementi periferici. « Spesso — dice questo autore — allato di questi 
isolotti già sviluppati se ne vedono formarsi dei nuovi tangenzialmente — 
ad essi. » Nodettini quasi addossati fra di loro, ma costituiti come | 
centro di neoplasmi separati, ebbi occasione anch’io di osservare più si 
d’una volta. i | 

Soggiunge egli più innanzi che l'accrescimento concentrico deve 
determinare compressione dei vasi uterini che circondano il nodulo | 
d’origine, e che alla lor volta sembrano essere il punto di partenza di | 
uguale neoformazione. Ciò è appunto conforme a quanto io ho esposto — 
sopra circa i risultati delle mie osservazioni. di 

Non m’accordo però con Keiffer nella conclusione a cui egli giunge * 
considerando il mioma come la reazione ipertrofica del tessuto uterino ni 
attorno a tronchi vascolari. Più volte già ho fatto notare, e lo rilevo 
ancora, che il mioma uterino non, può ridursi ad un semplice fatto di 
ipertrofia o di iperplasia del tessuto dell’organo: esso è dovuto a pro- | 
liferazione degli elementi muscolari dei vasi, e non a proliferazione — 
degli elementi proprii del tessuto uterino. Se così fosse, anche la. 
iperplasia che si ha dell'utero in gravidanza dovrebbe riguardarsi. 
quale una miomatosi. Il mioma, invece, è una produzione morbosa, i : 
cui caratteri rispondono pienamente al concetto di #umore sia dal lato 
clinico, sia dal lato anatomo-patologico. | È 


Pia” 


ParoGENESI. — Non v'è in tutta la patologia una produzione così 
singolare e così oscura nelle sue origini quanto un tumore. Quasi tutte . 
le altre alterazioni morbose sono soddisfacentemente spiegate da cause 
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(1) KEIFFER. « Anatomie et physiologie vasculaire de l’utérus humain. Etiologie et deve | 
loppement des myomes de l’utérus. » Bulletin de la Société belge de gigi et i d'obs=. Ù 
tetrigque, Mai 1898. | î Mur 
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flogistiche, fiche infettive. Niuna di queste fu fino ad oggi di- 
‘mostrato avere una parte manifesta nella genesi dei neoplasmi. 





L’origine vascolare del mioma, che emerge costante da tutte le “Si 
ricerche microscopiche, è volentieri ammessa tenuto conto delle alte- 
razioni circolatorie locali e generali, che così spesso si accompagnano “Se 
‘a queste neoformazioni uterine. Vizii valvolari, degenerazioni del mio- 
cardio, dilatazione dei «ventricoli, ateroma aortico, arteriosclerosi dif- 
fusa, o anche semplici disturbi funzionali nell'azione cardiaca (aritmia) 
furono spesso constatati in donne miomatose da Hofmeier (1), da Feh- 
ling (2), da Mangiagalli (3), da Sebileau (4), da Rosengart (5), da Klein- 
wiichter (6) e da altri. Ed affatto recentemente Lehmann e Strass- 
mann (7), che tentarono di stabilire in che rapporti sì trovassero queste 
"affezioni fra di loro, su 71 casi di mioma uterino ‘trovarono 29 volte 
“e con esso affezioni circolatorie, epperciò nel 40 Ojo dei casi. 





__ L’utero, del resto, è è l’organo, nel quale anche fisiologicamente av- 
‘vengono i più frequenti, ì più rapidi ed i più profondi mutamenti di rs 
circolo. La pubertà, le mestruazioni, le oravidanze, i parti, i puerperii 
‘e la menopausa inducono nella circolazione uterina profonde modifi- 
cazioni, le quali pur troppo molto soventi varcano o rasentano i con- 
fini del morboso. A 


x x ì 
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_ Nonostante tutto ciò, l’osservazione dei fatti non ha per nulla fi- 
nora dimostrato che tra questi disturbi circolatorii e il mioma sianvi 
i rapporti di cause ed effetto: talvolta anzi certe degenerazioni del mio- 
cardio o delle pareti vasali, anzichè quale causa di questo tumore, pos- 


i 


‘sono .assai bene spiegarsi quali conseguenze del medesimo (Martin, 
Eisenhart, Mangiagalli) per le anemie acute e croniche che esso de- 
termina. Williams su 61 autopsie di donne morte per affezioni gineco- 


© 
h 
E È : - 
È (1) HoFMEIER. « Zur Lehre von Schok, ùber Erkrankungen der Circulationsorgane bei 
| Unterleibsgeschwulsten, » Zeitschrift f. Geb. vu. Gyn,. 1885, Bd. XI, pag. 366. 
(2) FEHLING. « Einige Bemerkungen zur Aetiologie der Myome, ecc. » Centr. 7. Gyn., 1390. 
| (8) MANGIAGALLI. « L’età critica. » Confer. all’Assoc. Med. Lomb., Anmali di ostetricia e 
ginecologia, Gennaio 1895. 
NO) SEBILEAU. «Le coeur So, les grosses tumeurs de l’abdomen. » Revue de chirurgie, 1888, 
pag. 284. | 
|. (5) ROSENGART, loco È 
jr - (6) KLEINWAECHTER, loco cit. i ; 
; 5I (7) LEHMANNN und iaia « zur Pathologie der Myomerkrankung. » Verhandl, der 
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Gesellschaft fùr Geb. und Gyn. zu Berlin, 1897. 
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. °’‘’Llogiche trovò 15 volte cardiopatie, ed in nessuno Da ade casì riscontrò. 
«_ _‘’0mai il mioma. E Strassmann dalle sue ricerche conclude platea pesi 
una associazione, per una specie di parallelismo di queste due specie. 
di affezioni, dicendo che così come le neoformazioni del tessuto della 1 
tiroide nel morbo di Basedow, in casi di neoplasia del tessuto del- 


| ; 
"2a I 
i l’utero alterazioni del cuore e dei vasi sono da considerare quali 3 































“a tomi di una malattia dipendente da fatti vasomotorii. 

Pertanto neppure nella singolare e così evidente coincidenza di 
queste affezioni ci vien dato finora di scorgere il momento determi- | 
nante, od almeno la causa diretta della neoplasia muscolare dell’utero. 

L’antica teoria di Virchow, dell’irritazione, se non soddisfa per la_ 
Ù | genesi dei tumori in genere, meno che mai può valere per quella dei 
miomi uterini. Noi non ne terremmo qui parola, se essa ancora oggidì - 
n. non fosse stata rimessa in campo da autori eminenti che si sono oc- 
cupati di questo argomento, e che tenderebbero a ritenere quale agente. 

di questa neoplasia dell’utero l’irritazione o l’infiammazione. Noi pren-_ 
so deremo a considerare questi due fatti identificandoli in uno solo, lin: 
da fiammazione. Con ciò non viene certo ad essere svisata la teoria di. 
Virchow, perchè secondo questo patologo e secondo la più parte degli 
autori che anche oggidì condividono la sua teoria, l’irritazione locale, | 





A intensa sì da promuovere una neoformazione, si risolverebbe in una. 


azione infiammatoria. E ciò è sì vero che Virchow collocava nella ca-. 
tegoria dei tumori fibrosi la stessa metrite cronica iperplastica. 


| L'origine infiammatoria od irritativa non sì accorda nè col fatti. 
SO clinici, nè coi fatti anatomo-patologici che si riscontrano nell’affezione | 
f: di cui parliamo. Basta rilevare che assai di rado la formazione di 
questi tumori è preceduta da locali processi irritativi o flogistici: el 
d’altronde assai di rado si constatò che in uterì affetti da cronici pro-. 
fi: cessi infiammatorii si sia sviluppato il mioma. Dell’utero poi la parte 


x 


più soggetta ad agenti irritanti è il collo: orbene, si sa quanto meno. 
frequenti siano i miomi del collo che quelli del corpo. A ciò si ag-. 
giunga un’altra circostanza clinica: il fibroma uterino è raro assai nei 
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casi di prolasso, dove l'utero è esposto a molteplici cause irritanti; 





me: esso è inoltre d’una relativa frequenza in donne nubili e vergini, nelle 
È 


dI quali mancano i fatti irritativi a cui possono dar luogo le coabitazioni, 
È 


le infezioni ed i traumatismi del parto. 
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quali CRITÙ Ciitlogici del mioma A comunissimi locali é ge- | 


nerali (quali traumi, aborti, coito, cadute, tosse, vomito, malattie in- ui 
fettive, ecc.) lo Schroeder (2) giustamente opponeva che quando si Do 
pensi che l’eziologia del fibroma deve prendere in considerazione una | A 
lunga serie di anni, e che d’altra parte le dette cause sono costituite Si 


«da fatti frequentissimi, dobbiamo convenire che gli effetti di tali cause 
sarebbero di una rarità eccezionale. 

Uno di coloro che più esplicitamente ammisero una base infiam- sE 
«matoria nella genesi di questi tumori, fu Olshausen (3), dicendo che 
essi si sviluppano da uno stato congestizio dell’ organo, che decorre E 





con sintomi infiammatorii. Sintomi che non solo Olshausen, ma anche " 
Winckel, Makenrodt (4) ed altri riconoscono in dolori proprii degli 
stadii primordiali del mioma ed in emorragie che ne precedono la 
formazione. i 

L'osservazione clinica dimostra invece che il mioma non è abitual- 
‘menta. causa di dolori che allorquando ha raggiunto certe dimensioni. 
E se esso fosse un prodotto di infiammazione, perchè, come tutti i Mic 
prodotti infiammatorii (essudati, ipertrofia, ecc.) non tende a dissiparsi, 1 
ma invece a crescere, ad aumentare in modo così relativamente ra- 
pido? Se fatti infiammatorii esistono, essi sono a interpretarsi quali 





‘conseguenze e non già quali cause del mioma: tale è la metrite che 
tanto spesso s’accompagna al mioma, ma che ben di raro lo precede. 
A quest'ultimo proposito, la quasi costanza delle alterazioni del- 
l’endometrio nella neoformazione miomatosa merita che su di esse si 
spenda qualche parola. 

Vi fu qualcuno — ad es. Alter, Oderbrecht (5) — che considerò 
‘l’endometrite quale causa anzichè quale effetto del, mioma. Se così 
fosse, SÌ VE HATE in uteri che da anni ed anni si curano per intense 


À 

i; (1) Nene « Die Pathologie der weiblichen sexualorgane. » Lelpzig, 1878. — In. « Ueber 

Myome, ecc. » — Wolkmann'’s Sammlung Klin. Vortrage, N. 98. 

È (2) SCHROEDER. « Trattato delle malattie degli organi genitali femminili, » Trad. ital., 1893. 
(3) OLSHAUSEN. « Ueber das Klinische Anfangstadium der Myome. » Verhandl. der deutsch, 

gynak. Gesellschafî, Bd. I. 

i (4) MAKENRODT. Verhandl. der Gesellschaft fur Geb. und. Gynékol. zu Berlin, 1892, nella 

discussione del lavoro citato di Gottschalk. 

i (5) ODERBRECHT. Verhandl. der Gesellschaft fùr Geb. und Gynàk. zu Berlin, 1892. Nella di- 

scussione del lavoro citato di Gottschalk. 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N, 5. 
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gynécologie, XVIII, pag. 385. 
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di questi tumori, ciò che invece non si e). che assai i raramente. 
d’altra parte non è per nulla clinicamente dimostrato che molte delle 






donne affette da fibromi abbiano antecedentemente sofferto a lungo di 





endometriti o di scoli leucorroici che ne sono la manifestazione. 





Wyder (1), che per primo rivolse l’attenzione allo stato dell’endo- | \ 





metrio nei miomi uterini, fu seguito in ciò da una numerosa serie di 






osservatori. Campe (2) trovava quasi di regola un’endometrite ghian- | 





dolare: Semb (3) ugualmente frequente la forma interstiziale come la 






ghiandolare: Marchesi (4) ugualmente frequenti queste due non solo, — 3 
























ma anche la forma mista: Schmall (5 ) trovava la mucosa atrofica sul | 
tumore, ipertrofica nelle restanti regioni: Borremans infine ammette- S 
rebbe addirittura una endometrite specifica del mioma. i “na 
Da tanta varietà di reperti a noi importa qui rilevare come non 
sempre queste lesioni della mucosa abbiano caratteri infiammatorii. Do- | 
léris (6) afferma appunto che talvolta non esiste endometrite vera nè 
clinicamente nè istologicamente: e Schmall (loco cit.) esclude Vinfiam- | 
mazione « perchè » egli dice « manca per lo più nei miomi il sintomo 
caratteristico, d’una endometrite, l’aumentata secrezione 0 leucorrea, do 
Noi riteniamo che più di tutti si accosti al vero Uter (17), secondo | 
il quale, il mioma e le concomitanti alterazioni dell’endometrio sareb- | di 
bero la conseguenza d’una stessa causa, che nella mucosa ingenera 
un’iperplasia e nella muscolatura un’ipertrofia. Appoggerebbero queste 
vedute le ricerche di Semb, il quale soggiunge che non possono cer-. 
tamente tumori della grossezza di una nocciuola portare disturbi di 
circolo tali da spiegare 1’ alta ipertrofia della mucosa, mentre egli la. : 


di a 
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avrebbe scorta evidentissima in casi di miomi anche più piccoli. 


(1) WyDER. « Die Mucosa Uteri bei Myomen. » Archiv fur Gynàkologie, Bd, XXIX. 
(2) v. CAMPE. « Ueber das Verhalten des Endometriums bei Myomen. » Zeitschr. ie; Geb. 
u. Gyn., Bd. X. î i i 
(3) SEMB. « Ueber das Verhalten des Uteruschleimhaut bei Myomen. » Arch. 7. Gyn., 1892, 
(4) MARCHESI. « Le alterazioni dell’endometrio nei casi di fibromi dell’utero. » Annali di 


ostetricia e ginecologia, Dicembre 1894, 
(5) SCHMALL. « L’anatomie Dash ol ORIAUe de l’endométrium, » Archiv de tocologie etc de 


(6) DOLERIS. « Troubles physiologiques non inflammatoires de l’utérus, etc. » Nouv. Arch 
d’obstetr. et de gynéec., 1893. “EPA 
(7) UTER. « FIIBCG zur RATIOIOGI der Mucosa Uteri. » Centrali. f. Rita N. ar Agosto 1 189) . 
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4 noi importa d'ivori messo in rilievo” per quanto più oltre di- 
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remo ‘sul nostro modo di spiegare l’origine dei miomi. vi. 
Da parecchi osservatori [Recklinghausen (1), Hauser (2), Pilliet (3), 
Ricker (4), Labadie e Legueu (5)] furono talvolta trovati sepolti nel tessuto 
Fai tumori fibrosi elementi epiteliali disposti come in forma di ghiandole a 
o di cisti, a cui taluno assegnò un’origine embrionale, interpretandoli È: 
quali residui dei canali di Miller (Hauser), ovvero resti (Reklinghausen) 6: 
dei canali di Wolff: altri invece (Pilliet (6), Labadie-Lagrave e Legueu) bi: 
li credono d’origine infiammatoria. Questi ultimi autori li fanno pro- di 
venire dalla mucosa uterina, e credono che questi elementi epiteliari en 
destino, in via secondaria, nel tessuto uterino che li avvolge la forma- 
zione miomatosa, il cui punto di partenza sarebbe — essi non esitano a 
dirlo — un’ infezione o comunque un’ infiammazione della mucosa: il 
tessuto uterino reagendo intorno a queste invaginazioni epiteliari della 
mucosa, darebbe la neoformazione. Ma questa con ben maggiore fre- 
quenza dovrebbe aversi, se così fosse, pensando alla frequenza stragrande n: 
dell’infiammazione della mucosa uterina, e pensando che le estremità 
delle ghiandole di questa sono anche normalmente in così intimo rap- # i 
i ‘ porto (per la mancanza di un connettivo sottomucoso) colla muscolare sot- Re: 
tostante, i in cui spesso i fondi ciechi ghiandolari arrivano ad innicchiarsi, 
E Un’origine flogistica in rapporto coll’ endometrio è stata recentis- 
 simamente addotta anche da Meslay e Hyenne (7). Secondo Labadie- 
| Lagrave e Legueu, il mioma, primitivamente sottomucoso, sviluppan- 
dosi si allontanerebbe dalla mucosa portandone lontano gli elementi 
| ghiandolari, che poi si atrofizzano. Ove ciò fosse conforme al vero, do- 
vrebbero tali elementi riscontrarsi sopratutto nei nodetti miomatosi ai 


Lieerea 


(1) REKLINGHAUSEN, loco cit. 
(2) HAUSER. « Ueber das Vorkommen von Drusenschlanchen in einen Fibromyom des 
Uterus. » Minchener Med. Wochenscrift, N. 19, 1892. 
3 . (3) PILLIET et CosTEs. « Contribution à l’étude de l’anatomie pathologique des fibromes 
de l’utérus et de ses annexes. » Comptes-rendu de la Soc. de Biol., 1894. 
3 i (4) RICKER, « Beitràge zur Aetiologie der Uterusgeschwilste. » Virchow's Arch. fr pa- 
thol. Anat., 1895, CXLII-193. 
sa (5) LABADIE-LAGRAVE et LEGUEU. « Traité médico-chirurg. de gynécol. » Paris, 1898, p. 828. 
È. (6) PILLIET. « Une hypotèse sur l’origine des fibromyomes. » Bull. de la Soc. Anat., Jan- 
* Vier: pes+. _ I. Soc. Biol., 13 Mars 1896. 


écol. et d’obstétr., Paris, Juillet 1898, 
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menti i apiiciani nè ad essi accennano e Gottschalk e Sl altri. Ne 4 


furono trovati da Ricker (cit.), che però li ritiene di origine embrionale. 


I detti autori francesi avrebbero trovato tali invaginazioni ghian- 
dolari in un polipo, reperto avuto, giù da tempo, da Diesterweg (1), 
da Clivio (2) e da altri. Evidentemente un simile reperto in un polipo 


della cavità dell’utero non autorizza a trarre induzioni per miomi della. 


parete del medesimo. Essi spingono anche la loro ipotesi a indicare. 


come infettiva la natura dell’infiammazione causa del mioma. 


E a questo riguardo la letteratura dell’ argomento ci ricorda le 


forme microparassitarie rinvenute nei miomi da Gallippe e Landou- 
zy (3), che vi trovarono cocchi e bacilli, da Gottschalk, che vi avrebbe 
trovato dei citodi contenuti entro i vasi, e da Wedeler (4), che vi trovò 


forme ameboidi o protozoari. L’assegnare a queste forme parassitarie, 


così incerte ed incostanti, un’importanza etiologica per la formazione | 


del mioma, e attribuire quindi ad esso un’origine infettiva è per lo | 


meno un’ipotesi assai arrischiata. Con quanta frequenza dovrebbe — 


se così fosse — verificarsi questa neoplasia dopo puerperii infettivi, 
infezioni gonococciche e di altra natura! E come spiegare allora la 


relativa frequenza di essa nelle vergini, dove l'elemento infettivo si 
può quasi totalmente escludere? — Una teoria parassitaria per la ge- 


nesi del.mioma è ancora più sfortunata che per quella del carcinoma. 
Noi vogliamo ora rilevare che dell’infiammazione non si hanno nei | 


piccoli miomi neppure le note istologiche. Di natura infiammatoria non 
sono certo i nuclei intensamente colorabili, sparsi talora tra le fibro- 
cellule muscolari, e su cui Gottschalk ha tanto insistito. Egli stesso 


esclude ch’essi rappresentino un’infiltrazione nucleare infiammatoria. — 
Essi non sono forse che accidentali modalità del connettivo intersti- 


ziale. A me non avvenne di trovarli che in nodi di certe dimensioni, 


dove comincia a svilupparsi anche 1’ elemento fibroso, e non in nodi 


piccolissimi, dove non domina che l’elemento muscolare. 


I 
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(1) DIESTERWEG. « Ein Fall von Cystofibroma uteri verum. » Zeitschr. £ Geb. u. Gym. bo a 
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(2) CLIVIO. « Di un caso di fibromioma cistico dell’utero. » Rivista di ostetr. e Guns 1891. 


(3) GALLIPPE et LANDOUZY. « Note sur la presence de parassites dans les tumeurs fibreuses 


(4) WEDELER. Centralbl. f. Bakt., XVII, 7-8, pag. 249. 
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utérines. » Gaz. des Hopît., 1887, N. 24. 2 gilt: 








E° io dette dia messe in evidenza da Gottschalk e da altri 


x 


anche in questi tumori. Ma è specialmente da parte dei vasi — punto 
@d origine della neoformazione — che importa escludere le note infiam- 
matorie. Essi anzitutto si mostrano quasi affatto vuoti di globuli san- 
guigni; e non sì scorge, sia nei vasi del nodo neoplastico, sia in quelli 
che hanno con esso un mediato od immediato rapporto, un diffuso 


ispessimento dell’intima, che parli per una endoarterite. 


il si 
x 


È Cause irritanti o flogistiche capaci di fare svolgere fibromi taluno 
avrebbe scorto anche in diversi stati morbosi costituzionali. Tra questi 
Prochownik (1) ammette la sifilide in base a 4 casi di donne sifilitiche 
_miomatose, nelle quali il trattamento specifico determinò la diminu- 
1 zione di volume del tumore e con essa la scomparsa dei dolori e delle 
| metrorragie. In un caso in cui i tumori erano multipli, asportatone uno 
sottomucoso, potè constatare che non trattavasi di sifiloma, ma di un 
vero tumore miomatoso. Egli ammette che in simil modo possano agire 
‘anche altre infezioni, il tifo, la malaria, ecc. 

q . Nicolas San Juan (2) ritiene che la produzione dei miomi uterini 
possa pure essere un fatto subordinato alle manifestazioni dell’artrite, 
froroprendendo sotto questo nome il reumatismo e la gotta. E Gotts- 
chalk crede alla possibilità che il sangue stesso arterioso, per suoi 


caratteri chimici particolari, agisca irritando e determinando questa 


Hiooplaria 
| Profonde modificazioni morfologiche non furono constatate nel 
Fiongue di donne miomatose. Thiebaut (3) trovò diminuzione di emo- 


globina e di globuli rossi, aumento di globuli bianchi, e numero pre- 
valente di leucociti polinucleari. Risultati consimili ottenni io pure per 
ricerche fatte in 6 casi. 










Abbastanza dicemmo di queste cause generali e locali flogogene 
IO irritative. La stessa loro molteplicità e varietà deve dissuaderci dal 
riguardarlo come agenti determinanti un morbo così tipico e ben de- 


finito quale è la neoformazione miomatosa. 


rAL ) . 
n mo) PROCHOWNIK. Deutsche Medizinische Wochenschrift, N. 7, 1392. 

i (2) NICOLAS SAN JUAN. « Notes sur les fibromyomes utérins. » Revue des maladies des 
pi" . 12, 1890. 

(8) THIEBAUT. « De l’examen du sang dans les tumeurs fibreuses de l’utérus. » Annales 
eV Institut St. argo II, N. 1, 1898, 
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dei germi congeniti per la (onLAZIO ‘neoplastica. Il sore di si 
scema notevolmente di fronte al fatto che non mai trovansi miomi. î 


nell'infanzia e quasi mai nella fanciullezza, epoche della vita in cui ù 


più facile sarebbe ad aversi la persistenza di elementi embrionali. La 
stessa molteplicità e la frequenza del mioma parla contro la dottrina 
di Cohnheim (osserva Gottschalk). “SR 

Miomi congeniti — fa notare Roesger — non furono mai osservati. 
E dalle statistiche risulta che su 1000 casi una sola volta si è ritrovato 
il fibroma uterino all’età di 10 anni e una volta a 14 anni. Emmet os- 3 
servò anche che ben poche volte se ne trovano fra i 14 e i 25 anni. 

La preesistenza di germi embrionali nella formazione dei miomi 
fu ammessa anche oggidì da Leopold e da Martin. Engstròm (1) am- 


mettendo l’origine embrionaria, dice che essa è comprovata dalle indi 
fluenze ereditarie che talora hanno parte nell’etiologia di questi tumori. 1 


Tale influenza, oltre che da Engstròm, fu messa in evidenza da Gus- J 




















serow, da Winckel, e recentemente da De Ranse (2), che in una sola | 
famiglia trovò 3 donne miomatose. È 

Rientra nella teoria embrionaria anche la teoria colla quale Roes- 
ger cercò di spiegare l'origine vasale del mioma facendo un parallelo. 
dello sviluppo di esso collo sviluppo embrionale della tonaca musco- 
lare uterina. Le sue ricerche infatti su embrioni gli avrebbero dimo-. 
strato che anche la muscolatura normale dell’utero si sviluppa dai vasi. 
Il mioma sarebbe, da questo punto di vista, una patologica ripetizione | 
dell’originaria formazione dell’organo. i 

V’è poi chi (Leopold) associa le due teorie fondamentali ammet-. 
tendo che da germi embrionali preesistenti sotto l’azione di stimoli. 
irritanti o flogistici possa prodursi il tumore. | 

Molta importanza non solo oggidì, ma in ogni tempo si è attribuito, 
per la eziologia di questi tumori, alle iperemie venose e arteriose, fisio- 
logiche e patologiche, ai disturbi in genere della circolazione uterina, 
ed alle stesse mestruazioni. I reperti microscopici, che depongono per 
un’origine vascolare, bene s’accorderebbero con questi fatti circolatorii. 
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(1) ENcsTRÒM. « Zur Aetiologie des Myoma uteri. » Arch. f: Gyn., Bd. XXXIX, 166. <E 
(2) DE RANSE. « De l’hérédité dans l'étiologie des corps fibreux de l’utérus, » * Gongresag 
medico di Montpellier, 1898. rog 





fe: fatto che n o della mestruazione sono spesso accompagnate 
da stravasi sanguigni nel parenchima uterino, non ci si accuserà di 
È ‘avanzare un’ipotesi troppo arrischiata dicendo che la formazione del 
| connettivo in seguito all’ organizzazione di questi stravasi è il primo 
| germe dello sviluppo di questi tumori. Simile idea era già stata espressa 
. da Velpeau (1), e più tardi sostenuta da Stilling, da Virchow e da Ro- 
. bin. E Walton di Bruxelles (2), pochi anni sono, tentò dimostrare che 
essi proverrebbero dalla organizzazione di essudati formantisi nel pa- 
renchima uterino. 

L’esame microscopico dei nodi miomatosi ai loro primi stadii di 





È: sviluppo fa cadere tutte queste ipotesi non lasciando scorgere nè in 
essi, nè in vicinanza di essi traccia alcuna di essudati. 

Rientrerebbe in questo ordine di cause anche la incompleta invo- 

. luzione dell’utero dopo il parto, a cui il Fehling (3) assegna un certo 
. valore. E pure in questo ordine di cause rientrerebbe la trombosi vasale 
| recentemente indicata da Keiffer MG cit.) quale base della neofor- 

| mazione miomatosa. 

Merita anzi che su quest’ultima ci soffermiamo brevemente anche 
perchè i reperti microscopici avuti da questo autore nell’esame di no- 
— detti miomatosi, come sopra notammo, molto s’ accordano coi nostri. 

Con lui non ci accordiamo nella interpretazione a riguardo della ge- 

nesi di essi. Egli, in base ad iniezioni fatte nei vasi d’uteri miomatosi 
| conclude essere questa neoformazione la reazione ipertrofica del tes- 
— suto uterino attorno a tronchi vascolari trombizzati, ovvero l’incista- 
i mento, con questo tessuto, di tronchi vascolari messi fuori d’uso per 
cla trombosi, per compressione o per altri disturbi circolatorii. La trom- 
| bosi parrebbe essere appoggiata dal fatto anche da me già rilevato che 











fi piccoli vasi che sono punto di partenza della neoplasia offronsi vuoti 
di globuli sanguigni. Essa però non parmi, per quanto il Keiffer espone 
— delle sue ricerche, anatomicamente ben dimostrata. D'altra parte, se 
‘anche trombosi vi fosse, la molteplicità e la ricchezza delle anastomosi 


sla rete vascolare uterina parmi dovrebbe rendere senza conseguenze 


| (1) VenPEAv. Dict. en 30 vol. Paris, 1842, t. XXVI, pag. 174. 
DI (2) WALTON. « Sur: le traitement des fibromes de la matrice. » Gand, Vanderhaegen, 1889. 
(8) LARIO « Einige Bemerkungen zur Aetiologie der Myome, » Centralbl, f. Gyn., 1890, 
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vessero avere queste locali Gombito l’effetto di esse, nice fatti dil pro- o 
liferazione, dovrebbero essere fatti necrotici, o degenerativi o di atrofia. © 
Fonte di sviluppo di queste neoplasie Reamy (1) sostiene essere 
le iperemie passive uterine, e l’Olshausen uno stato congestizio del- | 
l’utero, del quale un sintomo sarebbero le metrorragie, che, secondo i 
lui, precederebbero la formazione del mioma. Schuhmacher (2) dice | 
esser tali anche le semplici congestioni mestruali, adducendo che queste 
neoformazioni si manifestano nell’epoca mestruale: e Rosengart (3) con- | 
sidera questa neoformazione non altrimenti che quali iperplasie loca- 


dà come predisponenti le cardiopatie e le affezioni polmonari (enfisema) di 


i 

| 

lizzate del tessuto uterino dovute ad ingorgo sanguigno dell’organo, e _ 
: i sei 

che determinano tali disturbi circolatorii. 


I miomi hanno non dubbio rapporto coi processi fisiologici della | 


















vita genitale della donna: ma, a mio credere, non ‘sono le iperemie | 
mestruali per sè, che ne determinano la formazione: esse la coadiu- | 
vano, la favoriscono, ma l’agente diretto è da ricercarsi in qualche , 
cosa che accompagna l’iperemia mestruale, lo stimolo cioè all’attività. 
formativa, e che proverrebbe dalle ovaia (stimulus ovaricus). “dl 

Una copia notevole di fatti clinici e sperimentali mostrano eviden: — 
temente il nesso fra ovaia e utero per ciò che riguarda lo sviluppo di d 
quest’ultimo organo. Kehrer (4) dimostrò che praticando su conigli di 
2-3 mesi la doppia ovariectomia, si arrestava completamente l’ulteriore 
sviluppo dell’utero, fatto nel quale Hegar scorgerebbe l’applicazione di 
una legge generale secondo cui la soppressione di una ghiandola porta i 
seco la scomparsa del suo canale escretore. E da Gottschalk (5) tro- 
viamo detto che, perchè l’utero conservi il suo normale volume, è ne- 
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(1) REAMY. « Case of fibroide polypus of the uterus with remarks on some RR, in elio» n 
logy. » Am. Journ, of obst., Aug. 1886. | 
(2) SCHUMACHER. « Ein Beitrag zur Aetiologie der Uterusfibrome. » Diss. Basel, 1868, 


i ARRE SI loco cit. 
A » Giessen, 1887. 


(5) GOTTSCHALK. « Ueber die Castrationsatrophie der Gebàrmutter, » Archiv f. en. i 
1897, Bd, 53, II Heft, | Rien: Re 
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ha x pel processo di Guaine 
p _ Tutto ciò dimostra l’influenza considerevole che le ovaia hanno su 


Hi tti i processi fisiologici e morbosi dell’ utero. Makenrodt (loco cit.) 
fe 

p° riponeva la causa dei miomi, oltrechè in croniche infiammazioni, anche 
# irritazioni trofiche che partono dall’ovaio e provengono per lo più 


“ alterazioni AESIONIONO di esso. 







L’idea da noi su espressa non è dunque del tutto nuova; ma ecco 
in qual modo, a parer nostro, si esplicherebbero questi stimoli ovarici 
nella formazione del mioma. Il sangue che affluisce all’utero durante la 
î | mestruazione, gode di spiccate attività nutritizie e specialmente di atti- 
. venga fecondato, nell’impulso che esso dà al suo sviluppo, nel determi- 


: nare iperplasia ed ipertrofia della tonaca muscolare e della tonaca mu- 


vità formative: questa attività formativa si traduce, quando l’ovicino 


| cosa. Quando invece l’ovicino non viene fecondato, tale attività si dissipa 
( col dissiparsi della congestione mestruale e collo scomparire dell’ovi- 
È cino, Ove esista neoformazione miomatosa, questa potrebb’ essere una 








È abnorme esplicazione di tale attività formativa. Così si spiega come 
1 ‘possano formarsi miomi anche all'infuori di preesistenti alterazioni 
ì anatomiche sia dell’utero sia delle ovaia: e si spiega così la frequenza 
dei miomi d’utero, frequenza talmente notevole, che, come già da prin- 
 cipio notammo, deve farne riconoscere la causa in condizioni comuni, 
A in fatti che sogliono interessare” questo organo. 


Le prove che possono addursi per addebitare l’origine dei miomi 
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È essere state ‘allora o ignorate 0 tollerate io donna. In & tal le epoca. 
A poi — è cosa risaputa — cessa per lo più il loro accrescimento. Mea, 
I d) Offrono i miomi la loro massima frequenza nelle classi agiate ; 
anzichè nelle classi povere (Martin), ciò che non è di altri tumori, per 
esempio il cancro, che, pure a detta di Martin (1), è più frequente in 
queste ultime. Una ricca nutrizione deve certamente rendere più spic- Pi 
cata, più intensa l’attività formativa. | ; 5A 
e) È raro che il mioma si formi in corrispondenza del collo — 

uterino: quelli del collo stanno, per frequenza, a quelli del corpo | 

come 5:100. Orbene, il collo uterino in gravidanza non partecipa del- © 
l’attività formativa. Non sì ha in esso iperplasia e ipertrofia come nel | 

resto dell’utero: e ciò sia per l’elemento muscolare, sia per l’elemento | 
MUcoso. ni 

f) Questi tumori si constatano prevalentemente in donne dotate d 

di robusta costituzione fisica, nelle quali più vive ed intense sono le i. 
attività nutritizie e formative. l REC A 

6 g) Si formano quasi sempre in quella porzione dell’utero, la cui | 
| irrorazione sanguigna è specialmente del dominio dell’arteria utero-._ 
3 ovarica. Ora, è lungo i rami di questa arteria, od almeno pei rami | 
nervosi accompagnanti questi rami della utero-ovarica, che si trasmet- | 

È tono gli stimoli dell’ attività formativa, gli stimoli ovarici. i 4 
; 4) Espressione di un’ accentuazione della attività nutritizia là È 
dove formansi miomi, è anche la presenza, ivi, delle così dette mast 

cellen, elementi che indicano appunto un aumento di nutrizione della | 

parte, e precisamente per ciò ebbero tal nome da Ehrlich. IO fo 

7) Questi tumori, il cui sviluppo è talora saltuario, offrono qualche _ 

volta rapidi aumenti di volume, che coincidono quasi sempre colle 
ricorrenze mestruali, cioè colla maturazione e produzione degli ovali. 

Di Un caso di tal genere è riferito da Werder (2). D’altra parte. qualche 
volta si osservò — giusta quanto fece notare Kleinwaechter (8): — in- È, 
voluzione del tumore tosto dopo la mestruazione. Met 
}) Il fatto dell’osservarsi con relativa frequenza il mioma in donne. 

Ù, sterili (Bayle, Scanzoni, Spiegelberg, Fehling, ecc.), mentre parrebbe. 
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(1) MARTIN. « Patologia e terapia delle malattie delle donne. » Trad. Vallardi, pag. 282. 

(2) WERDER. In The American Lancet, Novembre 1889, vol. XIII, pag. 406. ca 
r (3) KLEINWAECHTER, « Zur Biologie der Fibromyome des VIFEUR » Geo fur deo ; È 
und Gynàkol,, XXV Bd., 2 Hft, 
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Da ; 


dere. che i in Tn in cui l’ovicino non trova condizioni favorevoli per SA 
d essere fecondato o condizioni favorevoli per fissarsi alla superficie della 
| cavità uterina (ad esempio per endometrite), il nisus formativus, che, ‘ 
i pen la sterilità, esiste, si traduce nel promuovere la neoformazione 

| miomatosa. a 
__ Non vogliamo qui spendere troppe parole a proposito dei rapporti 4 
fra sterilità e miomi. Basterà ricordare con Pujol(1) che le statistiche 
| riunite. di Gusserow, Michels, Engelmann, Beigel, Schroeder, Mangia- 
galli, Rohrig, Mac Clintock, Scanzoni, Winckel, Marion Sims e Sus- 
| serott, dànno un totale di 2050 donne miomatose. Di esse 620 erano 
sterili, ‘ossia nella proporzione di 1:43.14; mentre secondo Spencer 
“da nelle altre donne la infecondità è di 1:8. E taluno afferma re- 
| cisamente (Virchow, Spiegelberg) che la sterilità cagiona lo sviluppo 























di dd 
. dei miomi. Devesi almeno ammettere, come già sopra dicemmo, una 


Pi relativa frequenza del mioma in donne sterili. Su circa 2000 casi Fraen- 


Ma 
n 


fio) . k . . . 0 
. Infine, che anche in veterinaria Lafosse (cit. da Pujol) constatava es- 


kel (2) rileva che 1°8 010 erano primitivamente sterili. È degno di nota, 


Re sere frequenti i fibromi uterini nelle femmine sterili dei grandi animali 
d domestici: e che furon viste donne dapprima sterili diventar gravide 
A poco dopo l’ablazione d’un fibroma uterino. i 


Bi: . _—m) La relativa frequenza con cui si verifica il mioma nelle donne 
«de 
j vergini può pure essere facilmente spiegata nel modo anzidetto. La nu- 


pietra quale elemento eziologico non trascurabile nella genesi del mioma || 
Di fa messa in rilievo da Routh (3), da Engelmann (4), da Schuhmacher 
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Via 
Ra 


ip un numero di 362 ne trovava 59 nubili, nella proporzione, quindi, di 1:5.1. 


(loco cit.) e recentemente da Fehling (5). Routh su 156 donne mioma- 
pose ne trovava 106 maritate e 50 non maritate: ed Engelmann su)lun |. 


n) La legatura delle arterie STORNO spesso agisce arre- 


j kE IT PUJOL. » Fibromyomes utérins et conception. » Archives de gynécologie et de toco- chi 
logie, Medda N10. 0. :-V 

_® FRAENKEL. « Die Fibromyome des Uterus in ihren Beziehungen zur Sterilitat und Fer- pi: 

ci » Monuschr. f. Geburisk. una Gyndk., 1898, VIII, p. 117. | 

_ ® ROuUTH. Brit. Med. Journ., 1864, 

bid). ENGELMANN. « Beltràge zur Aetiologie der Fibroide des Uterus, » Zettschrift f. Geb. 

Gynùk., Bd. I, S. 130. 

(5) FEELING. « Einige Bemerkungen zur Aetiologie der Myome, etc, » "CEnalotari fur Gy- 

n are ne pae: 513, 
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«mente parlando esse si trovano sempre di volume fortemente aumen- 
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stando lo sviluppo del tumore. Di codone” sopra dBer) T:) lungo questi vasi, i, 
che si trasmettono gli stimoli dell’attività formativa (forse per influenze | 
vasomotorie). La stessa interpretazione vale per l’a azione uguale che si E 
ottiene dalla castrazione ossia ablazione delle ovaia. | SACE 

o) Le ovaia, da cui parte questo stimulus, solo eccezionalmente ; 
si trovano atrofiche in caso di miomi, come accade di osservare in casi di: 
di altre malattie dell’utero e dell'apparato genitale in genere. General — 


tato (Bulius, Popow, ecc.). È vero che per lo più questo forte aumento È 
di volume devesi ad alterazioni cistiche o di altra natura, che invadono — 
il loro tessuto, ma queste alterazioni sono per lo più secondarie alla | 


ì 


neoplasia che affetta l’ utero. gr 9 


Tommasi Crudeli(1) ha espresso una idea, che si avvicina a quella È. 
di cui siamo venuti enumerando le prove, là dove disse che devesi dà 
probabilmente la formazione di fibromi nell’utero alla persistenza ec- . 
cezionale, entro il tessuto di questo organo, delle attività formative — 
embrionali, che vengono messe in giuoco da disturbi circolatorii. Non 9 
è, secondo noi, l’attività formativa embrionale, che viene messa in giuoco |, 
nella formazione dei miomi: essa è spenta, e da molti anni, quando | il 
questi tumori si svolgono: se questi dovessero riconoscere in essa la” 
loro causa, perchè non avviene mai di osservarne nell’infanzia o nella: p 
fanciullezza, in epoche cioè in cui con ben maggiore probabilità può 
l’attività embrionale ritenersi non del tutto spenta, e ne sono goa ; 
più facili che in seguito le manifestazioni? Miri) se 

Si comprendono, per quanto è stato detto, le rassomiglianze che È 
la miomatosi uterina ha collo stato di gravidanza, e che le fecero dare 
da taluno l’appellativo di gravidanza fibrosa. La Rico dd di un mioma. 
nell’utero, così come quella d’un ovicino fecondato, provoca th er 
e ipertrofia della tonaca muscolare e ipertrofia della mucosa. Poichè, — 
come già notammo, le alterazioni della mucosa uterina in causa dii $ 
miomi si riducono, secondo le più recenti ricerche, a fatti ipertrofici. 


anzichè a fatti infiammatorii (Schmall, Semb, Dolgris). Borremans (2) 
sg. DS I 
(1) TOMMASI CRUDELI. « Istituzioni di anatomia patologica, » 1884, vol. IL 0° ur 
(2) BoRREMANS. « Altérations de l’endometrium dans les tumeurs fibromyomateuses de 


l'utérus. » Annales de l’Instit. S. Anne, N. 1, 1898, Brie PE nate 
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fi io, AREE a tico che si verificano in siasi. Se il At; 
è sottomucoso, e di un certo volume, caratteri gravidici ne assume 















a a dilatarsi pur quando il umore Lisa nelle parti alte. 
— Queste spiccate analogie meritano di essere messe in rilievo, perchè di 
dA 





esse possono ius farci considerare la neoformazione miomatosa — Fi 


rr 


sarei per dire — un simulacro di gravidanza. Allorquando l’utero, per 
‘causa qualsiasi, non può esplicare l’attività sua colla gravidanza, essa, 






aberrando, agirebbe nel produrre la neoplasia miomatosa. In questo 


Pa 1 
lead 


ii) 


È Le proporzioni e lo scopo del presente lavoro omai non permettono 


Infatti, così come certe alterazioni anatomiche, anche le deviazioni di Ò 
serte attività, ossia certe alterazioni funzionali si possono trasmettere @ 
editariamente. Casi in cui l’elemento ereditario sarebbe stato messo K 

in evidenza sono narrati da Lisfranc, da Braun, da Gottschalk, da È 

da Engstròm da De Ranse (citati) e recentissimamente da > 
po 
si 


. de 
dl de?» 


Re 


nas. 


di diffonderci più oltre intorno alle importanti questioni che concer- 
a i rapporti dell’affezione miomatosa colla sterilità, colla gravidanza, 


dee 
se "| 


ereditarietà, ecc. Di esse noi toccammo solo quei punti pei quali 


* 
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fo. suddetti potevano, secondo il nostro modo di vedere, essere 
erpretati e spiegati. 


Spreti 


R: A detta di aeineticer Wells (2), la più parte dei tumori molto volu- 
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minosi dell'addome hanno sede nell’utero, e sono | questi. ue 
Generalizzando ancora di più, si può dire che non vi è organo, 
dell’utero, disposto alla formazione di tumori. Frequenti, rapidi e pro- 
fondi mutamenti di circolo, rapidi e spiccati processi di ipertrofia o. 
di iperplasia, rendono l’energia produttiva di quest’organo così esube- | 


ua 


rante, che forse talvolta facilmente devia, si perverte, e si sfrutta nel 
promuovere queste specie di neoformazioni nel contesto del suo tessuto. — 


I reperti ed i concetti principali a cui giunsi per lo studio di questo | n 
argomento si possono così compendiare: | in 
1.0 I miomi uterini traggono origine dalla tonaca muscolare ci il 
piccole arterie uterine. Questi vasi si scorgono distintamente nella zona | 


sd 


di tessuto, talvolta ricca di fibre elastiche, che circonda il nodo neo- i 
plastico, il cui accrescimento si fa per apposizione di nuovi strati mu- 


57 


scolari, che emanano da quei vasi periferici. 


2.° Questi tumori non rappresentano il prodotto di processi ing 
ritativi o flogistici, nè il derivato di germi congeniti proliferanti, ma. 
sono una espressione patologica dell’attività formativa insita nel cc | 
genitale, la quale ha nell’utero le sue più evidenti manifestazioni. È 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fio. 1 (piccolo ingrandimento. Koristka, oc. 3, obb. 2). — Segmento di nodettino | 
di mioma, allato del quale vedesi un tratto della zona di tessuto perinodulare, 
in cui spiccano molte sezioni di vasi sanguigni a pareti ispessite. Il tessuto — 
del nodulo è compatto e privo di vasi. Il nodetto aveva la SA di un. al 
seme di canapa. 


Fic. 2 (forte ingrandimento. Koristka, oc. 3, obb. 6). — Vaso sanguigno della zona | 
perinodulare, a pareti notevolmente ispessite per proliferazione muscolare, Mi 
quale invade anche il lume del vaso tendendo ad obliterarlo. 0 


Fic. 3 (medio ingrandimento. Koristka, oc. 3, obb. 4). — Segmento di Sio mio- 
matoso con un tratto della zona perinodulare. In questa, ed anche negli stati. 
periferici di quello, scorgonsi sezioni di vasi, il cui lume è ridotto a sotti el 


INDANI- Istogenesi e patogenesi dei miomi uferini 
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Ricerche sopra le. peritoniti sperimentali 


e le affezioni concomitanti delle ovaia 
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AMA LIA MORETTI FOGGIA 


fe: Dottoressa in Medicina ed in Scienze Naturali 



















«Non appena dai più geniali patologi vennero scoperti e coltivati 
gli agenti patogeni delle malattie infettive, l’attenzione e l'osservazione 
degli studiosi si rivolse in gran parte alla riproduzione sperimentale 
4 di esse, poichè era sterminato il campo di studi che veniva così aperto 
alla scienza. E lesioni già note furono in tal modo in parte riprodotte: 
altro — appena intravedute — furono sancite, accresciute dall’osser- 
vazione: infine moltissime -- nuove del tutto — dotarono la scienza 
di i innumerevoli ed importantissime cognizioni. 

Potendo artificialmente interrompere nell’animale il decorso del- 
L'infezione, si studiarono anche i successivi stadi della lesione: si potè 
«—— Quasi direi — vedere attraverso la lente i singoli momenti della 
malattia e l’intera vita patologica della cellula. Gli sperimentatori che 
vennero primi rivolsero le loro osservazioni sugli organi più in diretto 
rapporto colle funzioni vitali, perciò furono meglio spiegate le lesioni 
pro le infezioni portano nel sistema circolatorio, nel respiratorio, nel 
‘nervoso, nel digerente e nei reni: furono poi studiate le lesioni che le 
| infezioni determinano sul sistema linfatico, sul muscolare e sull’arti- 
colare: infine si studiò anche il comportarsi degli organi genitali ri- 
i alle infezioni. * 
_ In questo campo credetti non privo d’ mato il rivolgere le mie È 
fici, e precisamente sul comportarsi nelle malattie infettive 
della ghiandola genitale femminile: l’ovaio (il campo forse meno stu- 
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minoris resistentiae. 
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Fra i primi autori che rivolsero l’attenzione all’ovaio umano nel al 
malattie infettive, abbiamo il Virchow il quale nel 1848 (1), studiando 








l’apparato genitale di donne morte da colera, disse trovarsi 1’ utero 3 






se 


le ovaie come in uno stato di mestruazione ch’ egli chiamò « Pseudo 


















di mestruation der cholerakranken:» e questo pseudo stato di mestrua-. 
nr) zione egli lo trovò anche nelle bambine neonate e nelle donne che, 
avevano già passata da tempo la menopausa. Consisteva esso — oltr ‘e 
I che nelle lesioni dell’utero che per brevità non espongo — nella. rot-. 
sa tura dei follicoli dell’ ovaia accompagnata da emorragie che erano : 
di; | certi casi tanto numerose e tanto forti ce dare all’ organo un aspe 
| macchiato, purpureo. X 
\\ {Più tardi, nel:1872, lo Slavianaloy 2) affermò essere assai frequente. 


PC 


una forma di ooforite parenchimatosa nelle malattie acute, febbrili, ch i 
danno pure un’infiammazione parenchimatosa nelle altre ghiandole d 
. ventre (come il colera, la setticemia ed anche le intossicazioni da fo- 

sforo e da arsenico). E secondo questo autore sono spesso tanto gran ite 

queste alterazioni secondarie dei genitali femminili, da ammettere ch sd 
molte volte, la sterilità della donna (quando l’esame obbiettivo de 
organi generativi riesca negativo e l’uomo sia sano) sia dovuta a que 
ooforiti accompagnanti spesso le malattie infettive. Egli in questi ci 
trovò precisamente nell’ovaio un’infiammazione dapprima quasi ese 





pr topento nei follicoli primordiali e solo secondariamente nei follie 





degenerate della id è torbido e lattiginoso, ed è 


Spi 

pe mata la membrana esterna, connettivale, dei follicoli.. 

RI 

94 Anche l’Olshausen (3) ammette una ooforite parenchimatosa 1 ne 
dA Y Sa 

di 

o 

e (1) VircHow. Medizinische Reforme, 1848. 

do (2) SLAVIANSKY. Arch. f. Gyn., BA. IV, 1872. 


(8) OLSHAUSEN R. « Die Krankheiten der Ovarien, » pag. 31. Stuttgart 1886. 
: È } À 
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n a questo Aaa sostiene Muore —_ Da) puerperio com- 
plicato da infezione generale — una forma di ooforite interstiziale che 
egli spiega colla reazione infiammatoria dello stroma attorno a ciascun 
follicolo infiammato. 

Gli stessi risultati dello Slaviansky sono riferiti dallo Ziegler: se- 
condo questo autore (1) — sebbene esistano soltanto poche osservazioni 
sulle infiammazioni ematogene — pure in alcune infezioni (tifo, setti- 
‘cemia, colera) e negli avvelenamenti (fosforo, arsenico) si hanno pro- 
‘cessi degenerativi nelle ovaie, cioè: un intorbidamento granuloso ed 
una degenerazione adiposa nell’epitelio dei follicoli e degli ovuli, che 
‘possono condurre all’intorbidamento del contenuto follicolare e alla 
distruzione dell’ovulo stesso. 

Anche V’Orth (2) ammette che possa avvenire come complicazione 
delle malattie infettive — una degenerazione torbida dell’ovaio e anche 
granulo-grassa delle cellule con intorbidamento del Ziguor follicoli e 
distacco dell’ovo. 

x Come il Virchow — anche il Klautsch (3) studiò le alterazioni a 
cui vanno soggetti nelle infezioni da colera — l’utero, le trombe e le 
‘ovaie. Conclude che nelle ovaie il colera. produce modificazioni spe- 













‘cialmente nei follicoli, con intorbidamento, anche purulento, del con- 
tenuto ed una tumefazione opaca od una degenerazione granulosa del- 
l'epitelio che spiegherebbero l’intorbidarsi del contenuto (« ooforitis 
follicularis vel parenchymatosa »). Il processo — cominciando dai fol- 
licoli primitivi — si propaga anche a quelli maturi, ed in alcuni punti 
tessuto connettivo — vicino a questi follicoli malati — l’autore potò 
oltre facilmente trovare degli stravasi capillari. Nei corpi lutei yec- 
egli trovò infine emorragie recenti e pigmenti contenenti ferro. 

— Ultimamente il Popow nella sua tesi di laurea (4) cita gli studi 
del dott. Chenzinscky di Odessa che trovò alterazioni importanti nei 
follicoli primordiali di 25 ragazze morte di malattie infettive e speci- 


5 0 ZIEGLER E. « Anat. patol. gen. e spec. » P. II, pag. 836, III ediz. italiana, Napoli. 
sp Aa ORTH I. « Patliologiseh-anatomische RELA » pag. 458. Beda, 1894. 
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grossa esercitando una compressione ei finchè — ' do i 
timo — compaiono dei vacuoli e comincia una scomposizione del nu- 
cleo in granuli di cromatina, per cui il follicolo si schiaccia da Sr 
altre volte invece riscontrò una degenerazione. microcistica e nello 
stroma grande iperemia, emorragie, ed una infiltrazione parvicellulare. 

Tali alterazioni secondo lo Charrin (1) potrebbero essere dovute 
tanto alla penetrazione nell’ovaio dei germi determinanti l'infezione 
stessa, quanto alla moltiplicazione di germi eventualmente preesistenti ; 
nell’ovaio. E di fatto — in seguito a sue ricerche sperimentali — questo 
autore afferma che un’ infezione, anche se locale, può favorire la mol- 
tiplicazione di germi preesistenti in altra località dell’organismo. e che 
non siano la causa diretta dell'infezione stessa: così, ad esempio, nel- 
l'intestino di un individuo affetto da tubercolosi o da tifo possono mol: 
tiplicarsi tutti gli altri batteri che qui abbiano sede comune e che noel È 
siano nè quello dell’ Eberth nè quello del Koch. Così pure possono 
moltiplicarsi i microrganismi che si trovino in organi diversi da quello. 
che è sede principale dell'infezione, come — ad esempio — gli infi 4 
nitamente piccoli parassiti delle vie genito-urinarie della femmina. 

Da qui la spiegazione — secondo lo stesso autore Hi delle oofo: 
delle metriti, degli ascessi e delle ulcerazioni che non di rado vengono. 
a complicare un’infezione nel suo periodo iui: o in sul declina 
della piressia. 

Di fatto per la sua posizione Aia. e per la conformazit ii 
anatomica dell’ apparato genitale femminile, nell’ ovaio possono fa. da 
mente pervenire moltissimi parassiti: di ciò ci convince la Lungo) se 
di osservazioni che fornisce la letteratura. id DA so 

Menge e Krònig nel loro lavoro (2) citano infatti due casi di vero 
ascesso ovarico dai quali Schéffer ottenne una coltura pura di str 
tococco, ed in pus dell’ovaia Wertheim e Zweifel trovarono gonoco 


(1) CHARRIN in BoUcHARD. « Traité de Pathologie générale, » Tome II, Ch. V, ‘pagili 4 
Paris, 1896. | AR 
(2) MENGE C. und KRÒNIG B. « Bakteriologie des weiblichen ‘Genitalicanales. » » È: 
pag. 302. Leipzig, 1897. i 









altri il bacillo di Kovki Gli SUOR a pure 36 casi i di pio- 
# rio, e.su 122 salpingiti purulente 30. affezioni tia purulenti del- 
l'ovaio, ma con focolai limitati allo stroma. 


AZ 
LI 


a 





pu 


‘Da una cisti ovarica riuscirono Werth a separare il bacillo del- 
° Eberth, Bumm e Herzfeld alcuni streptococchi, Olshausen i micror- 
| ganismi dell'intestino e il Langer da un ascesso del corpo luteo il go- 
CE pure nelle pareti di una cisti tubo-ovarica trovarono 
Madlener, Baumgarten e Singer i bacilli di Koch, nel contenuto in- 
vece ‘di una cisti tubo-ovarica lo Schramm e Neelsen il gonococco e 
in 4 casi il B. Coli: ed il B. Coli fu pure trovato in altri tumori del- 
Povaio e dimostrato colle colture. 

Bo Ma — oltre questi portatori di infezioni Ledificha che vennero 
trovati nelle parti più profonde dei genitali femminili — quali, appunto, 
Ì gonococco di Neisser, il bacillo di Koch, il B. Coli comune, i pio- 
ij gli streptococchi, gli stafilococchi, ed alcuni anaerobi — si pos- 
10 trovare talvolta nell’ovaio i saprofiti, che possono esservi traspor- 


i dal sangue o dai linfatici, o che vi hanno libero adito dalle vie 


. Sebbene n adixker (1) affermi che nella peritonite parziale e puer- 
eil l’ovaio Srila stesso ii sì trova SIA, IRE SILIORIO affetto e 


issione di un processo infettivo dal peritoneo all’ovaio ed aggiunge 
n questi casi, i più colpiti sono sempre i follicoli della periferia: 





































appare imbevuto di siero ed infiltrato di Ieutdgil ah a ‘condurre ii. 
l’ascesso. Lo Ziegler inoltre ammette che, per lo più, la ooforite debba 
la sua origine alla propagazione di un processo infiammatorio dall’utero, 
dalle trombe, dal peritoneo e — a volte — anche da altri tessuti vicini, 
e che queste alterazioni dell'ovaio — anche se transitorie, vi lascino 
sempre traccie permanenti. Di fatti, secondo questo autore, nelle in- 
tense infiammazioni acute del peritoneo — come hanno luogo specie 
nella infezione puerperale — l’ ovaio può tumefarsi molto, e farsi 
molle, pastoso: può inoltre il suo tessuto essere fortemente imbevuto 
(ooforite sierosa) o infarcito di focolai emorragici (ooforite emorra- 
gica) e — avvenuta la suppurazione — possono infine apparire nel- 


l’ovaio macchie e striscie gialle in cui il tessuto si fluidifica trasfor- 


mandosi in ascessi fino a cadere anche tutto l’ovaio in suppurazione. 
ed in necrosi. i I 
Anche l’Olshausen (1) ammette che tanto le infiammazioni acute. 


che croniche dell’ovaio siano in relazione sopratutto collo stimolo di. 


un’infiammazione peritoneale finitima e così Menge e Kònig (2) affer-. 
mano l’ovaio partecipare spesso alle infezioni del peritoneo: essi riportano 
che su 32 casi di peritonite tubercolare trovarono 25 volte localizzata 
l'infezione nel peritoneo del bacino; da qui il facile. compartecipare dei 
genitali al processo. Infatti nelle malattie acute della cavità peritoneale i 
che riconoscono per causa gli. streptococchi, lo stafilococco piogeno,. 
il B. Coli comune e gli anaerobi che, dando una peritonite acutissima, 
portano in breve alla morte, — i microrganismi dal peritoneo possono” 
passare alla superficie dell’ovaio, portandovi delle alterazioni le quali . 
tuttavia saranno di minore interesse pratico in causa della morte che 
sopraggiunge rapidamente. Li 

Ma nelle infezioni croniche del peritoneo invece, quale la gono-- 
coccica e la tubercolare, i microrganismi, rimanendo a lungo in con-. 
tatto della superficie dell’ovaio, vi produrranno aderenze e stimoleranno; 
la produzione di vere capsule circondanti l’ovaio stesso. Di fatto Lind- 













Il Friinkel foto nell’ovaio ricerche batteriologiche infruttuose in 
poritonit da B. Coli, dove Menge e Kénig citano due casi di reperto 
positivo. per il B. Coli nell’ovaio in peritoniti post-operatorie. 


= 
et 


4 Veduta ora la ‘compartecipazione dell’ ovaia alle malattie infettive 






N alle varie peritoniti, vediamo gli studi che «furono fatti allo scopo 
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MEDEA SAT 


determinare sperimentalmente tali alterazioni nell’ovaio. 
b) 
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— L’Acconci (1) ci presenta 5 serie di esperienze fatte allo scopo di 
determinare un ovarite. tubercolare nelle coniglie. 


SROTE SERRE CARE ri 
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fi Nella prima serie infettò con materiale tubercolare le due ovaie; 
nella seconda le due ovaie e leggermente il peritoneo presso le ovaie; 
nella ferza mise il materiale infettante, oltre che nelle due ovaie, intra 


. toe gi 


otto il peritoneo; nella quarta infettò un’ovaia, la tuba, il corno ute- 
o corrispondente e la parte vicina del cavo peritoneale; nella quinta 
infettò l’ovaia, la tuba ed il corno uterino. 

D). Egli riscontrò: nella prima serie, una sola volta la diffusione del 
& rocesso a pisana: MIGnItO ME OXzIo Sndana FORI Si oo e > precisa- 


ii della ferza serie uccise dopo ventisette giorni, ed in una di sl 
se ebbe l’unico caso di ovaia molto ingrandita e di ovuli primordiali SR 
sarsi ed alterati. L’ovaio, precisamente, era costituito da accumuli ca- 





! @ presentava noduli tubercolari (privi tuttavia di cellule giganti) 
periferia; tanto in questi ammassi caseosi che nei noduli (in questi 
0 abbondanti) ebbe positiva la ricerca dei bacilli del Koch. 
. L’autore spiega queste grandi alterazioni colla minore resistenza 
ovaio e coll’influenza delle condizioni generali dell'animale. Nella 
ta serie ebbe pure, dopo 26 giorni, diffusione del processo a di- 
a, mentre era scomparso affatto nell’ovaio, dove era sostituito in- 
la neo-formazione connettivale e da degenerazione microcistica: 


CCONCI. « Della ovarite tubercolare, Studio sperimentale. » Annali di ostetricia € 
, Maggio 1894, 








| °°—‘’mazione catarrale della mucosa uterina. Dalle LIE pena 
ed istologiche praticate egli conclude: Un processo tubercolare nelle 

ovaie rimane per un certo tempo limitato: i noduli tubercolari (che. 
sono di volume piccolo, senza fenomeni degenerativi, e formati di ti- ; 
de piche cellule epitelioidi) e le neoformazioni tubercolari non si trovano 
Si mai nei follicoli o in connessione di origine cogli ovuli primordiali: 
in essi noduli sono riconoscibili i bacilli specifici come DITE i 


fi nello stroma; 





questi non furono mai trovati nei follicoli e negli ovuli; 






















ti negli ovuli si ha atrofia semplice, nel nucleo cromatolisi ed un x 
«| ‘aumento del liquor follicoli dovuto al disfacimento delle cellule della i 
I granulosa (le quali si producono in numero maggiore del normale, causa | 
l’irritazione data dalle sostanze chimiche eliminate dai bacilli). i 
È Lo Schottlaender invece nelle sue esperienze (1) dirette a studiare | 
le alterazioni istologiche nella tubercolosi sperimentale dell’ovaio, im- 

mette nella prima serie di esperienze, previo taglio, coltura pura di È 
tubercolosi nell’ovaio: nella seconda strofina l’ovaia con ovatta impre- Ì 
gnata di materiale tubercolare, e nella ferza introduce nell’ ovaia un | 


ent ee ara 


pezzetto di legno impregnato di coltura pura, ed altri pezzettini con- 
simili nelle tube. to È 9 
Lo stesso trauma — ma con materiale puro — eseguisce in altre. 
coniglie allo scopo di poter sottrarre le alterazioni date dal trauma a 
H quelle date dall’infezione. I suoi reperti sono: È 
cellule di granulazione ed anche cellule giganti, ma non tipici. 
focolai tubercolari, poco dopo l’operazione nell’ovaia strofinata; | “8 
| tipici focolai tubercolari invece nelle ovaie nelle quali era stato 
Ù messo abbastanza materiale di coltura sulla superficie di sezione. Potè. 
poi stabilire che le cellule tubercolari sorgono dai leucociti, dal con- 


nettivo, dalle cellule della theca e dall’endotelio dei vasi. 
Nelle ova non trovò mai bacilli. 


ento è pf © 


di nuove in questo campo: senonchè, invece di immettere il materiale 
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(1) SCHOTTLAENDER J. « Ueber Eierstockstuberculose, » Jena, 18975 


























| porta in tal caso l’ovaia. E poichè le alterazioni di quest’organo 
non si erano studiate che in alcune infezioni generali e nelle peritoniti 





da stafilococchi, da B. Coli e da bacilli dell'intestino, ecc., senza po- 
terle però strettamente limitare alle alterazioni dovute alla sola infe- 





zione peritoneale, e poichè di peritoniti sperimentali si era tentata la 
sola tubercolare (1) io pensai di provocarne di nuove: ricorsi così al di 
B. Coli, al bacillo dell’ Eberth, a quello del carbonchio e al bacillo i; 
testè isolato dal Sanarelli e che, per ripetute esperienze, già eseguite 
aL che in Italia (2), sì ha ragione di ritenere come l'agente patogeno SD 
PI probabile della febbre gialla. «0 
a Ho avuto così anche l'occasione di studiare il decorso e l’esito di w 


Do: e da B. Coli. Egli ha potuto riscontrare quattro tipi di rea- 
ne per gli stafilococchi e per gli streptococchi, e pure quattro tipi 
reazione per il B. Coli. 

__ Nel primo caso (streptococchi e stafilococchi): hi” 
CAVE tipo: nessuna reazione da parte degli animali all’ iniezione. 0. 
| 2° tipo: disturbi generali maggiori o minori, seguiti dal rista- | 
sì degli animali; 

3° tipo: morte durante l’assorbimento del materiale purulento 
i cavità peritoneale, ma all’ autopsia risultato negativo (infezione Si 
e A ci acuta); | 

De° tipo: una vera infezione : : 

mirra), l’animale muore dopo 24-26 ore e all’autopsia si riscontrano 
che lesioni locali, ma si ottengono colture dei batteri dal peritoneo 
e da al sangue; 

18 8) l animale muore dopo 3-4 giorni per peritonite purulenta 





YA animale sopravvive qualche settimana è alla au 





hanno focolai multipli, saccati. 






























I quattro tipi di reazione che egli ottenne per la inoculazione di 
coltura pura di B. Coli nel peritoneo sono: si 


pi: 1.° tipo: nessuna reazione locale: solo indizio della malattia + un, 
malessere generale ;” 

"i 2.° tipo: infezione generale settica, acuta, di corta durata, con. 
oa poche alterazioni locali, ma con notevole accrescimento dei batteri nel. 
3° punto d’iniezione e nel sangue; So Kia 
ai 3.° tipo: peritonite purulenta diffusa, con accrescimento dei ba- 


DI cilli nel peritoneo e nel sangue; È ta 
LE © . . . 15) 5 - De 
; 4.° tipo: ascessi multipli nel peritoneo, decorso cronico. ;o SI 





ata 
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Nelle serie delle mie esperienze portavo prima un trauma su una | 

È delle ovaie, poi immettevo nella cavità del peritoneo la coltura pura e=all 
I certe volte — anche sostanze estranee preventivamente sterilizzate: ciò 
allo scopo di provocare più facilmente una schietta peritonite: tale 
5 ‘ precauzione mi diede ottimi risultati: infatti, a. mezzo di essa io ho) 
ottenute peritoniti emorragiche ed adesive. = 
Ho avuto anche sempre l'avvertenza di non infettare il peritone da 

f nei pressi delle ovaie: e ciò perchè non mi si potesse muovere lob- 
; biezione che il materiale stesso di coltura poteva essere arrivato diret A 
Li tamente all’ovaia — o durante l’operazione stessa o subito dopo - — - nel 
i; qual caso le alterazioni si sarebbero potute attribuire all’infezione di- 
a retta dell’organo stesso. Io compivo dunque a questo scopo due ope- 


razioni distinte: le quali però va notato che — pure essendo esegui 


c 

hi nella stessa seduta — non avevano alcuna conseguenza sull’ animale, 
», come io ho potuto verificare in due coniglie. In queste, avendo ese- 
È guite con materiale sterile e quasi contemporaneamente le due ope- 
ti 

si razioni, non riscontrai nei giorni susseguenti mai nè rialzo di tempe 


ratura nè diminuzione di peso e — come furono uccise due e qua 


ZE 


mesi dopo — vi trovai perfettamente cicatrizzate le ferite e privo di 
aderenze il cavo peritoneale. 


A SERE 


Naturalmente prima di ogni operazione venivano rigorosam 
lavate e disinfettate le mani mie e quelle di chi. mi assisteva, 
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META 


bol liti tanto gli pt che il Tartorialo di lata 
medicazione. 
Par giungere il più presto all’ ovaia e per evitare — per quanto 




























mi a possibile — il pericolo degli sventramenti tanto facili nei co- 





 nigli, io disponevo l’animale dal lato dorsale, radevo i peli e disinfet- DI 
| tavo tutta la regione di un lato compresa fra l’ultima costa e l’ileo. tì 
E 0 preferivo il lato sinistro, perchè qui l’ovaia ha una posizione A 
SA definita (cioè subito sotto il rene il quale tocca col suo apice su- 
periore l’ultima costa): dal lato destro invece l’ovaia è sita di solito 


più in basso. 





Con un’incisione di circa 3 cm. condotta lungo il bordo esterno 
“> muscolo latissimo del dorso, a circa metà distanza fra il bordo in- 





eriore dell’ultima costa e la cresta dell’ileo, interessavo successiva» 
nente cute ed aponevrosi riunite dell’obliquo interno e trasverso. 

È; Dilacerando il connettivo sieroso lungo il bordo esterno del mu- 
scolo quadrato dei lombi, mettevo a nudo il peritoneo e attraverso di 
fo mi riusciva assai facile — tenendo divaricate a mezzo di uncini di 
| de masse muscolari — il distinguere fra le contigue anse intestinali, i 
1 ovaia e la tuba: la prima, per il suo colore bianco, per lo splendore va 
asi madreperlaceo, per le punteggiature della sua superficie (date dai $ 
icoli maturi): la seconda per la sottigliezza ed il decorso tortuoso. Es 
SURI trauma consistè, per un certo numero di esperienze, nella con- 











ione leggera a mezzo di una piccola pinza a denti di topo, per le 
e, nell’ introduzione nel tessuto ovarico di un piccolissimo stecco 
legno sterilizzato e preventivamente appuntito. Quasi sempre mi fu 
sibile di arrecare la contusione afferrando colla pinza l’ovaia attra- È: 
pro il peritoneo che la ricopriva e senza inciderlo. 

_ Per l’introduzione dello stecco invece io dovevo fare una piccolis- 
È Bi nel peritoneo nel punto che corrispondeva all’ovaia, e per 
estrarre a mezzo di una pinza l’ovaia, oppure la tromba e secon- 


ue: Tra volta estratta fovaia mi riusciva facile l'introduzione dello 
3 Hi "ICE 

eco, del quale poi tagliavo con le forbici la porzione che sporgeva 
da superficie. Riposta l’ovaia e — se era il caso — la tromba nella 


peritoneale, facevo una sutura a tre strati: una per il peritoneo, 
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colorivo con l’emallume di Mayer e l’eosina i preparati stati in alcool, 


colorando direttamente a fresco sul vetrino copri-oggetto il materiale — 
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Il materiale infettante — unitamente ai corpi estranei (pezze tini. 

di legno che toglievo al momento dalla sterilizzatrice a secco) io fo 
introducevo nel peritoneo disponendo l’animale sul lato dorsale ed ine | 
cidendo (previa rasura dei peli e disinfezione il più possibilmente Ae 
curata) la cute e la aponeurosi sulla linea alba sopraombelicale: giun- 
gevo così subito al peritoneo che quindi incidevo. Per evitare durante | 
l’atto operativo, la tanto facile fuoriuscita delle anse intestinali, e anche A 
del materiale infettante, facevo piccola la ferita (2-3 cm.) e davo inoltre. 3 
al tavolo su cui era legata la coniglia una posizione declive dalla testa 9 
ai piedi, mentre contemporaneamente con due pinze di Péan tenevo. ) 
sollevati e (e subito dopo d’aver infettato il peritoneo) aderenti l’uno 
all’altro i due orli dell’incisione: tutto ciò fino a sutura compiuta, la | 
quale sutura io facevo a due strati: uno comprendente il peritoneo e È 
le aponeurosi, l’altro la cute. | Su 
— Prima delle operazioni io facevo inoculazioni di prova in altri co- | 
nigli, con quelle colture per le quali volevo ottenere peritoniti speri- 
mentali, e soltanto quando il reperto necroscopito me ne dimostrava È 
forte la virulenza, io le usavo per le mie esperienze. È. 
Negli animali io osservai sempre il decorso clinico, tenendo nota + 
ogni giorno specialmente del peso e della temperatura, sebbene il dato | 
della, e non abbia un grande valore clinico in questi animali, SH 
soggetto come è a grandissime oscillazioni anche nei conigli sani. 
Per fare.i SE istologici delle ovaie, fissavo i pezzi in alcool — 

od in liquido di Flemming, includevo in celloidina od in paraffina, ed 


con la safranina quelli stati nella miscela del Flemming. 
Per ogni caso, subito dopo aver aperto — per la necroscopia — | 
il cavo peritoneale, ne osservavo batteriologicamente il contenuto, sia | 


estratto a mezzo di un’ansa di platino, sia trasportando materiali ino 
gelatina, agar, brodo, ecc. DES e 
Per colorare il bacillo del tifo e per il B. Coli mi servivo del bleu 
di Léffler o della fucsina fenica che sono i metodi più indicati. | È 
Per colorare il bacillo del carbonchio mi sono sempre servita del 
MILE di Gram. Per il bacillo itteroide do la thionina. acid: da 
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IR”. Inoculazione di coltura pura, virulenta di B. Coli e contusione dell’ovaia. 
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«1° Caso (coniglia adulta, gr. 1680). — Contusione, per leggiero 
— schiacciamento, dell’ovaia sinistra. La prima inoculazione nel peritoneo 
si fa con un’ansa di platino di materiale fresco, coltivato in gelatina. bh. 
| Non si ha reazione. Dopo due giorni si inoculano 2 cme. di coltura in 
brodo. Nessuna reazione febbrile si ottiene dopo la terza inoculazione | SI 

i 





; di altrettanto materiale, ma l’animale presto si rimette. Si inoculano 
| più volte inutilmente anse di platino di coltura fresca in agar glice- 
| rinato, e soltanto dopo l’inoculazione di 1 cme. di coltura in brodo si i 
| ha un decorso febbrile più notevole e in 20 giorni ) animale muore. fi: 
_ Negli ultimi 20 giorni aveva perduto circa un terzo del suo peso. e 
7 — Alla necroscopia si trovano cicatrizzate le ferite e si rivelano | 
pseudo. aderenze (dovute ad una peritonite fibrinosa) in maggior nu- 
ero presso la superficie dello stomaco, vicino al punto d’inoculazione. 

ria destra si presenta dura e bianca: la sinistra rosea e di mag- 
| gior volume. 

i La prova batteriologica del materiale fibrinoso raccolto sulle anse 
© trasportato in varii mezzi di coltura (agar glicerinato, gelatina) non 
) dà risultato positivo per il B. Coli. Si ottengono i comuni bacteri della 
| | putrefazione ed il 5. prodigiosus. 


A 


£ 2. Caso (coniglia adulta, gr. 1650). — Contusione dell’ovaia sinistra 
“per PISREA NE IL’ inoculazione di un’ ansa di platino di coltura in 
£ pira ui — nei primi due giorni — abbassamento di temperatura, 


I 
N 
gi ; 
ue. “Alla necroscopia si trova rimarginazione completa delle ferite; 6, 

| versamento siero-sanguigno nel peritoneo: aderenze fibrinose nella ca- 2 
VI ità: aderenze ed attorcigliamento delle anse: attorno all’ovaio contuso po 
; Vè maggior quantità di masse fibrinose. Esaminato al più presto al mi- i 


uo Caso (coniglia, gr. 2335). — La stessa contusione ed inocula- 
has di un’ansa di platino di coltura in gelatina: l’animale muore la 
I ttina appresso. 

ae Alla necroscopia si trova poco liquido nel peritoneo, che all’esame 
puvopico mostra numerosi bacilli di Escherich e che dà pure prove 
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4° Caso (coniglia, gr. 1555). — — “To stesso trattamento. I a conigli 
vive due giorni. i Matt 

Alla necroscopia si hanno esili aderenze fibrinose delle anse dra. 
di loro e col peritoneo: qualche massa fibrinosa nella cavità del pic- 
colo bacino: grande iperemia nelle corna uterine e stratificazioni fibri-. 
nose nei tessuti periovarici del lato sinistro, operato, che fanno aderire x 
l’ovaia al peritoneo in corrispondenza del rene superiormente e dello i 
psoas posteriormente. Positiva la ricerca micro-batteriologica e le prove g 
colturali del liquido peritoneale sieroso, torbido. pa 


5.° Caso (coniglia, gr. 1505). — Idem. Vive 24 ore. 

Alla necroscopia si trovano emorragie tra le pagine della sierosa. 
mesenterica: la mucosa intestinale molto iperemica e rilevante catarro. 
Riesce positiva la ricerca microscopica dei bacilli nel liquido perito- 
neale e positivi pure riescono gli sviluppi colturali. | 


6.° Caso (coniglia adulta, gr. 1775). — La solita operazione. Dopo | 
sei giorni l’animale presenta congiuntivite fibrinosa purulenta destra 
e linfangioite con suppurazione all'orecchio. (Nella conigliera nessun 
altro coniglio ne era affetto). La ferita non rimargina e dà pus cremoso: 
il decorso è altamente febbrile: la coniglia muore dopo nove giorni. 

Alla necroscopia si nota un’infiltrazione di pus cremoso chiaro fra |. 
i muscoli sottostanti la ferita, ma il peritoneo è chiuso. Nella cavità 
sì trova qualche sottile aderenza fibrinosa. La vescica è distesa: l’orina | 
contiene molta albumina: l’ovaia contusa è diminuita di volume. Riesce 
neg'ativo l'esame batteriologico, tanto microscopico che colturale. 59 


7.° Caso (coniglia adulta, gr, 1845). — La medesima operazione. 
Alla prima inoculazione non reagisce: dopo un mese inoculo 1 cme. | 
di coltura in brodo allungata con acqua distillata e sterilizzata. Si ha | 
notevole reazione febbrile e perdita di un quarto del peso in dieci 
giorni, ma poi l’animale si ristabilisce e il peso risale. Dopo tre set- 
timane inoculo 3 cme. di coltura pura in brodo. Lieve reazione seguita 
dal ristabilirsi della coniglia, che però muore dopo cinque mesi dalla. i 
prima inoculazione e non molto diminuita di peso. N È 

Alla necroscopia dalla cavità del peritoneo esce pus, abbondante: — 4 
il peritoneo nella parte superiore si presenta liscio e lucente, nell’in- È. 
feriore ricco di aderenze tra il peritoneo parietale, il viscerale e le | 
anse intestinali: tali aderenze circoscrivono una voluminosa sacca pu- | 
rulenta che circonda qualche ansa del tenue, le trombe e le corna ute- | 
rine, specie la sinistra. In tutta la cavità peritoneale si hanno inoltre | 
sparsi tanti piccoli ascessi incapsulati, dal volume di un grano di miglio — 
a quello di una nocciuola. I vasi del mesenterio sono iniettati ed i Lime | 
fatici pure pieni di pus. L’ovaia destra è circondata da ascessi e pal: 
lida: dell’ovaia sinistra non si trova traccia alcuna, per quante ricerche — 








MS Mico (coniglia. gr. 1270). — Infissione nell’ovaia di uno stecco 
. di legno sterilizzato ed immissione nel cavo peritoneale di pezzettini 
. di legno sterilizzati e di 5 cme. di coltura fresca in brodo e lattosio. 
. La coniglia muore dieci ore dopo le operazioni. 

_—Alla necroscopia si trova le&@germente iniettato il peritoneo: in- 
| grossato il pacco dei gangli linfatici mesenterici: tumida, rigonfia, di 

colorito oscuro l’ovaia operata: un po’ iperemica anche la destra: tu- 


| more di milza. Positivo l’esame batteriologico. 

























“A 9° Caso (coniglia, gr. 1968). — Si asporta metà dell’ovaia sinistra 


| e si cauterizza il taglio di sezione: trattamento del resto uguale a quello 
. del caso precedente. Si ha reazione febbrile: dopo nove giorni il peso 
| è diminuito di 350 gr. Si rinnova l’inoculazione di un decimo di cme. 
— CSR in brodo e il giorno seguente la coniglia muore. 
. Alla necroscopia le ferite si mostrano perfettamente cicatrizzate 
nè presentano alcuna aderenza. Nella cavità peritoneale l’ essudato è 
| superiore alla norma ed emorragico, i vasi del mesenterio sono iniet- 
Cotti e le tonache intestinali presentano emorragie. La mezza ovaia ri- 
fio è ridotta ad una piccola massa nerastra: l’ovaia destra è integra. 
vesame batteriologico riesce positivo tanto alla ricerca microscopica 
Bi alla colturale. 


2 pitt 
VI 


v. 10° Caso (coniglia, gr. 2120). — Contusione per compressione del- 
perni e inoculazione nella cavità peritoneale di 3 cme. di una mistura 
a parti uguali di coltura in brodo e di emulsione decantata e steriliz- 
© vata di feci di coniglio. Si ha reazione febbrile e diminuzione, dopo 
undici giorni, di 500 grammi di peso. Si rinnova l’inoculazione (dopo 
ca ndici giorni) della mistura e dopo tre dì la coniglia muore. 

Alla necroscopia il peritoneo si mostra leggermente iniettato: le 
ite, cicatrizzate, non presentano alcuna aderenza: nella cavità si trova 
uido superiore alla norma, aderenze fibrinose, e piccole masse pure 
f rinose, dal volume di un grano di miglio a quello di un cece. I vasi 


è 


fo molto iniettati: la sierosa del tenue è iperemica 


È pe Caso (coniglia, gr. 1735). — Trattamento uguale al caso pre- 
ente. La coniglia muore dopo 24 ore. 


Alla necroscopia il peritoneo si mostra infiammato ma privo di ade- 
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batteriologico microscopico e colturale. do 


12.° Caso (coniglia, gr. 2670). — Lo stesso trattamento ma si ino- 
culano soltanto 2 cme. della miscela. La coniglia ha, fino dai primi 
giorni, decorso febbrile che si fa poi tanto intenso da sorpassare co- 
stantemente i 41°. Dopo otto giorni l’animale soccombe. 

Alla necroscopia il peritoneo si presenta grinzoso ed opaco; esi-. 
stono, specie sulle anse del tenue, membrane fibrinose, alcune delle 
quali hanno già cominciato ad organizzarsi, esiste tumore di milza: 
l’ovaio sinistro è bianco ed ingrossato. L’ esame batteriologico riesce 
negativo. ‘ S 


SECONDA. SERIE. 


Inoculazione di coltura pura di B. itteroide (Sanarelli) e contusione dell’ovaia. | 


1.° Caso (coniglia, gr. 1750). — Contusione per leggera compressione 
dell’ovaia sinistra: immissione nella cavità peritoneale di pezzettini di 
legno sterilizzati ed inoculazione di 5 cme. di coltura fresca in brodo 
e lattosio del bacillo itteroide. Dopo 24 ore la coniglia muore. Siad 

Alla necroscopia il peritoneo si presenta liscio e lucente: il pacco. 
dei gangli mesenterici retroperitoneali è ingrossato ed emorragico in | 
piccolo grado. Sono molto iniettati i vasi del mesenterio e l’intestino _ 
presenta delle suffusioni emorragiche interessanti tutte le tonache: i 
reni sono ingrossati e pallidi, la milza nera, il timo ingrossato ed ipe- 
remico, le ovaie piccole. Positivo l’esame batteriologico INICLOSCODi Gu 
e colturale dell’essudato peritoneale. 


Piceni 





2,0 Caso (coniglia, gr. 1770). — Infissione nell’ovaia sinistra di un | 
piccolo stecco sterilizzato e trattamento uguale al caso precedente. — 
Alla sera la temperatura è di 41°2: dopo 24 ore la coniglia muore. 

Alla necroscopia il peritoneo si presenta in preda ad un’infiam- | 
mazione emorragica molto intensa. Oltre il pacco dei gangli mesente- | 
rici retroperitoneali, sono ingrossate e sparse di emorragie le piccole | 
ghiandole mesenteriche. Sono molto iniettati i vasi del mesenterio, i 
rene e la milza sono scuri, il timo è ingrossato ed iperemico. Positivo 
l'esame batteriologico del liquido peritoneale. d o 


4 


3.° Caso (coniglia, gr. 2000). — La stessa operazione ed inocula=. 
zione di 8 cme. di coltura di 24 ore in brodo e lattosio di B. itteroide. 


Nella notte l’animale muore. RO a 








), e 
Le ovaie Dio ARE e di consistenza TE. alla normale. Positivo | 
il reperto batteriologico dell’essudato peritoneale. O. 


to: 14° Caso (coniglia, gr. 1280). — Trattamento uguale al precedente. i 

“pi animale muore dopo quattro giorni: la temperatura fu sempre i 
A dai 40°40° 5. "I 
Alla necroscopia si trovano nella cavità peritoneale versamento b 
| sanguigno e aderenze per largo tratto fra intestino e peritoneo: assai 
hi niettati i vasi del mesenterio: qualche effusione emorragica nell’ in- 5 
. testino ed enormemente ingrossati i follicoli di Peyer: ingrossate ed 
 emorragiche le ghiandole mesenteriche ed il pacco dei gangli mesen- 


terici retroperitoneali: rene da stasi: milza nera. Positivo l'esame bat- 
oo tanto microscopico che colturale dell’ essudato peritoneale. 
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META SERIE. 


LE ne 


Bf roduzione di corpo straniero nell’ ovaia sinistra ed immissione nella cavità 
È; | peritoneale di corpi stranieri e di coltura del B. del tifo. 


Di 
dt 


MITO Caso (coniglia, gr. 1610). — Solito trattamento ed inoculazione 
ai 4 cme. di coltura di tifo di 24 ore in brodo e lattosio. Decorso feb- 
brile (40°), perdita, dopo nove giorni di 300 gr. di peso. Si inocultano 
altri 3 cme. di coltura di quattro giorni. Decorso febbrile (41°): perdita 
in due giorni di 160 gr. di peso. Si inoculano altri 3 cme. di coltura: 
il giorno seguente la coniglia muore, dopo 13 giorni dalla prima ino- 
 culazione, 24 ore dall’ultima.. 

Alla necroscopia il peritoneo si presenta rugoso ed opaco, si hanno 
aderenze rilevantissime, fibrinose, gialle, fra le due lamine del peritoneo 
e e fra queste e le anse intestinali: si ha pure sulle anse deposito di 
masse caseose. I vasi del mesenterio sono iniettati, l’intestino presenta 
‘tumefatti i follicoli linfatici e le chiazze del Peyer molto ingrossate 
‘ed iniettate. I gangli linfatici retroperitoneali sono leggermente ingros- 
sati, come pure le ghiandole mesenteriche. La milza è piccola, i reni 
piccoli e torbidi, sono ingrossate ed iperemiche le capsule surrenali, 
la- vescica è ripiena di orina torbida e ricca di albumina. L’ovaia si- 
tra presenta periooforite e qualche aderenza lassa e fibrinosa; è leg- 
‘mente ingrossata: l’ovaia destra è normale. L’esame colturale del 


li quido roncade riesce positivo per il bacillo del tifo. 
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Miao Caso (coniglia, gr. 1150). — Solito trattamento ed inoculazione 
9 cme. della coltura di tifo. Dopo 24 ore la coniglia muore. 
Alla necroscopia il peritoneo è (I JOTHSRIII AIA GTtE iniettato AESRSO la 
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I Hezzounini di Togno sono Avali da; una. leggiera men uo, la fib 
nosa, che all'esame microscopico si mostra costituita di cellule linfoidi. | 
Nulla degno di nota negli altri organi. 





LA | 3 
3.° Caso (coniglia, gr. 2300). — Trattamento identico ;i precedente. 3 


Morte dopo 24 ore. 
Alla necroscopia il peritoneo si presenta VRERER iniettato, non i 
più liscio, ma rugoso ed opaco. Presenta nella sua cavità scarso essu-. 
dato peritoneale, leggere aderenze fibrinose ed abbondante deposito di 
essudato fibrinoso, di color gialliccio nel peritoneo che ricopre i reni. 
I vasi del mesenterio sono molto iniettati, l’ intestino contiene molti 
gas, le pareti sono iniettate, e le placche del Peyer molto iumrde Le A 
I reni sono ingrossati e variegati, la milza è aumentata di volume, di | 
color scuro, quasi nero. L’ovaia sinistra si mostra flaccida, di colorito 
più oscuro del normale e ricoperta di essudato fibrinoso: la destra è | 
pure oscura e ricoperta assieme alla tromba, di essudato fibrinoso. 
L’esame colturale del liquido peritoneale riesce positivo. | 


QUARTA SERIE. io A 
Contusione per infissione di corpo straniero dell’ovaia sinistra e immissione i 
nel cavo peritoneale di corpi stranieri e di coltura dei B. del carbonchio. 


1° Caso (coniglia, gr. 2988) — Solito trattamento ed inoculazione | 
di 5 cme. di coltura di 24 ore in brodo e lattosio, Decorso febbrile 
(40° 5): morte dopo tre giorni. Re 

Alla necroscopia, nel pefitoneo si trova abbondante versamento | 
sanguigno, rilevanti aderenze fibrinose, e processo reattivo intorno ai 4 
corpi stranieri. Sono ingrossate alcune delle piccole ghiandole del me- o 
senterio ed emorragici alcuni gangli mesenterici retroperitoneali. Il 
fegato e la milza sono aumentati di volume, i reni congesti, le capsule | 
surrenali intensamente emorragiche. Positivo l'esame batteriologico cul. 


turale del liquido peritoneale. 


2 Caso (coniglia, gr. 1260). — Trattamento uguale al precedente: 
decorso febbrile (40° 8-40°9): morte dopo due giorni. Lal 

Alla necroscopia la cavità del peritoneo presenta le. stesse lesioni - 
del caso precedente; soltanto meno rilevanti le aderenze fibrinose. Inoltre | 
sono intensamente iniettati i vasi del mesenterio. ed i capillari delle. 
tonache intestinali e la mucosa dell’intestino è ricoperta da conside-. 


‘revole quantità di catarro. I gangli linfatici retroperitoneali, il fegato, 


la milza, i reni e le capsule surrenali presentano uguali lesioni del 
caso precedente: l’ovaia sinistra è intensamente arrossata e circondata 
di aderenze fibrinose: la destra è arrossata. L’esame batteriologico col 
turale dell’essudato peritoneale riesce positivo. i Sv 
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poste ) febbrile i 4- Pg A e dopo cinque giorni con di ii 
1 di 700 gr. di peso. | 

RI Alla necroscopia la. solita peritonite fibrinosa, iniettati i vasi del 
mesenterio, le tonache intestinali in preda in qualche punto a processo 
| emorragico. Negli organi meno accentuate le lesioni che nel caso pre- 
cedente. Positivo |’ esame batteriologico colturale dell’ essudato peri- 
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Dal decorso i e dall’ esito: che io ho ottenuto in varie infe- 
zioni sperimentali del peritoneo ho potuto dedurre le seguenti conclu- 
sioni: furono riconfermati dalle esperienze i quattro tipi di reazione 
che il Frinkel trovò in seguito alla inoculazione di coltura in brodo 
di B. Coli e che io ottenni anche con coltura in agar glicerinato, in 
è: gelatina, in brodo e lattosio, e finalmente con miscela di coltura in 
brodo di bacterium coli e di feci di coniglio sterilizzate. 

Infatti ebbi il. 

Soa 14,° tipo (malessere generale) nella prima coniglia dopo le prime 
iniezioni, e così pure nella 2.°, nella 7.* e nella 4.°, tanto che io fui 
costretta a rinnovare le inoculazioni per condurre l’ animale all’ esito 


di a stessa deggera reazione Lahbi ache nel tes caso in cui unii 


| i Il 20 Vino Mifozione delta oe GE di corta durata con 
che alterazioni locali, ma con accrescimento di batteri) io l’ottenni 
i, 4.° caso (in cui OLO due giorni ebbi leggerissime lesioni locali, 


ssa | fibrinosa presso a contusa, 


LI 


FI 3.° tipo (peritonite purulenta diffusa con accrescimento di ba- 
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A° questi quattro tipi di reazione accennati dal Frank cel p per i inocu- 
lazione di coltura di B. Coli, si potrebbe aggiungere: vi 
do «) esito letale (come ottenne il Frànkel per inoculazione di strep- 
tococchi) durante l’assorbimento del materiale dalla cavità del peritoneo 





(forse a volte anche per schok) e risultato negativo all’autopsia quale | 
io ottenni appunto nel 3.° caso, chè, venuta a morire dopo un giorno, 





ei nia dati st 


la coniglia mostrò nessuna alterazione nei visceri. 


























8) Peritonite fibrinosa acuta (reperto necroscopico che ottoni Ù 
nel 1.° caso, dopo le ultime due iniezioni, nel 2.°, dopo quattro dì, e fi 
he nalmente nella 10.* e nella 12.2 coniglia (B. Coli e feci) dopo successi- | 

vamente 14 ed 8 giorni dall’infezione) e peritonite leggermente emor- 

ragica: tale forma l’ottenni dopo 9 giorni nel 9° caso, nel quale ia 
avevo però anche introdotti nel peritoneo corpi estranei sterilizzati. 

Anche nelle altre esperienze (febbre gialla, tifo, carbonchio) ho 
ottenute reazioni simili a quelle ottenute dal Frinkel per inoculazione 
di coltura di stafilococco e di streptococco. Però il: 

1.° tipo (nessuna reazione) io non l’ebbi mai, giacchè gli animali, 
anche se in grado minimo, pure hanno sempre reagito all’inoculazione. Î 

Il 2.° fipo (disturbi maggiori o minori, ma poi il ristabilirsi del-. | 
is io l’ottenni nella 1.3 coniglia della terza serie (tifo) che dieci | 
giorni dopo la prima inoculazione aumentava di peso, mentre la tem- ; 
peratura discendeva da 40° ai 38°. bs 





Il 3.° tipo (vera infezione) con: =" 0] 
a) morte dopo 12-24 ore e all’autopsia poche lesioni (ohao l’ottenni 1 

2. nel 1.° e nel 3.° caso della seconda serie (febbre gialla) nei quali dopo. 

| 24 e 12 ore ebbi alla necroscopia soltanto leggerissime alterazioni 

a emorragiche. 

SCI 0) morte dopo qualche giorno per peritonite acuta e all’autopsia in 

tensi fatti locali, l’ottenni nel 2,° e nel 4° caso della seconda serie. 


Li 


(B. itteroide Sanarelli) nei quali, successivamente dopo 24 ore e dopo. 
4 dì, ebbi peritonite emorragica nel primo caso, e peritonite emorra- 
gica e fibrinosa nel secondo. Così pure ebbi questo tipo di reazione. 
nel primo caso (dopo 12 dì) e nel terzo (dopo 24 ore) della terza se e 
(tifo), che all’autopsia mi diedero reperto di intensa peritonite fibrinosa A, 
e MIO nei tre casi della imho serie (CARO Sun, SPPed due, 
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î mere dicendo che erano esagerati quei fenomeni di involuzione i 
3 uali furono dimostrati occorrere, in certa misura, nelle ovaie normali 
ed illustrati dagli studii recenti di Léwenthal (1), Schottlander (2), Pa- 
ladino (3), e Slavjanski (4). 

«+ —Le mie osservazioni, condotte su materiale fissato e colorito nel 





modo più adatto, mi hanno permesso di constatare la, maggior parte 
dei fatti descritti dai sopracitati autori. Prescindendo da quelle parti 
nelle quali la contusione diretta era stata causa di necrosi profonda 
coi caratteri che essa riveste negli elementi morfologici in generale, 
ho notato in modo spiccato negli ovuli primordiali e nei follicoli più 
‘0 meno inoltrati nello sviluppo le modificazioni caratteristiche della 
regressione od involuzione a cui soggilaciono queste formazioni. 
















fa Prima è più frequente. di tutte la cromatolisi delle cellule della 
granulosa, gravissima in alcuni follicoli. 

| s In alcuni casi (ovaie di animali infettati con dacterium col?) ho visto 
| omparire fra le cellule della granulosa degli elementi più voluminosi, 
sontenenti nel loro interno dei detriti simili per aspetto ai frammenti 
cromatina circostanti, aventi tutta l'apparenza di leucociti che aves- 
ero inglobati i frammenti di cromatina, un esempio di fagocitismo in- 
«somma. Tale fatto non ha in sè nulla di strano; singolare è soltanto 
sua comparsa isolata, cioè solo nella infezione da dacterium coli. 

. Nè mi sovviene che, nei molti accurati lavori compiuti sulla invo- 
izione dei follicoli ovarici, altri abbia accennato a questa particolarità. 
È Più interessanti ancora risultano le alterazioni regressive osservate 
egli ovuli, alterazioni tanto più gravi in generale quanto più l’uovo 
accosta alla maturità. 
vi Nel protoplasma dell’ovulo osservai spesso un aspetto fortemente 
muloso, EEFEOIara: altra volta la Saroperna di granuli di ETASSO, ta- 













pa 32080 


‘protoplasma in una sostanza talia 6 coltuida. Quilche. volta il pro ) 





plasma era come ridotto, retratto in modo da lasciare uno spazio Vuoto 































fra esso e la membrana, che appariva aumentata di spessore e @& 
aspetto più opaco. Il nucleo alcune volte mostrava la cromatina debole. 
Er mente colorata, altre volte la sostanza cromatica sembrava. del tutto 
p scomparsa ed il nucleo trasfotmato in una massa omogenea 0 ialina 
__—© finamente granulosa. In altri casi invece la cromatina era ancora co- | 
lorabile ma o disposta in frammenti irregolari, o raccolta in ammassi - 


4X 


informi, più fortemente colorati. ARRE i ; 





A queste modificazioni che, come si vede, fispecchilind il tipo, ac&. 
È ‘centuato in questi casi, della involuzione fisiologica del parenchima | : 
| ‘’»’.ovarico, altre alterazioni si aggiungono, in più speciale dipendenza dei 
7 processi infettivi svoltisi nell'organismo. Così le congestioni e le siro 
Rc ragie frequenti nelle ovaie degli animali infettati con carbonchio, più. 
frequenti ancora e più gravi negli animali infettati con bacillo itteroide. È 
di Ciò non deve fare maraviglia sapendosi come i citati microrganismi. 
| producano abitualmente, nei varii visceri, alterazioni congenetrìi. 
Queste, nelle ovaie da me esaminate, erano particolarmente intense 
; nella teca dei follicoli ma non rare anche nello stroma. di 
All’infuori della necrosi profonda delle parti direttamente sil 
sembrava che il trauma non avesse aggravato o modificato l’azione de 
l'agente infettivo, in modo che esso SE tutte. le sue attitud 
patogrene. i 

È noto per es. che il B. Coli produce facilmente ascessi, speci 
mente nelle parti sulle quali la vitalità. sia alquanto indebolita; or 
neppure nelle ovaie contuse mi è riuscito di trovare alcuna manifesta: ° 
zione che accennasse Dx o: di ascessi. 


mi del aa entro i vasi, fuori di queste col sangue sttavasato | 
. ‘anche isolati negli interstizii del tessuto e tizi voltà anche n 
f: cavità dei follicoli, mai entro gli ovuli. a) 
; | D vo Ste fu PRC Bio ma a li ovaie conto 
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Bologna, Novembre 1898. 
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Bi DI DUE CISTI DERMOIDEE 
‘una dell’ovaia destra, l’altra del legamento largo sinistro 


Dott. AMEDEO GUIZZARDI 


x Ù Maria Bruschi, nata Gambelli, di anni 27, non offre nulla di rile- 
te dal lato gentilizio. Da bambina ha sofferto di rachitismo; non ha 


n° che si protrasse per 17 giorni, avvertendo AIN 
nte dolori al ventre, alla regione sacrale ed alle gambe e spessis- 
o di sera dolori di capo e brividi di freddo. Una tumefazione al- 


e da acquistando e perciò ricorse alla visita in quest Ospedale 
e fu poi ricoverata il 22 Agosto. 


te: hr “La Gambelli è di bassa statura, di debole costituzione generale | 


recchio gastro-enterico. L’addome mostrasi alquanto rilevato nella 
]  Îliaca destra ed una leggera intumescenza sl nota, dietro accu- 
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spingersi anche alla regione HO sinistra e con fata ©: senza gr 





molestia per la malata può con dolci pressioni essere spostato fin sotto | 


le arcate costali specialmente sotto la destra. Completa ottusità si ot-. 


tiene alla percussione della parete addominale nell’ambito dal tumore 
occupato. Nessuna pulsazione viene trasmessa al tumore e non sl 


sente in esso alcun rumore caratteristico. Passando alla palpazione 
della leggera intumescenza notata nella fossa iliaca sinistra sì avverte 


un tumore della grandezza di un grosso arancio, a superficie irrego- 


lare, a contorno duro quasi lapideo in basso e di normale consistenza 

in alto; è leggermente spostabile e con forti dolori per la malata. 
All’esplorazione vaginale si riscontra l’utero in .posizione normale 

e spingendo il dito contro i fornici si avverte a destra il tumore già 


descritto il quale dal dito si allontana allorchè viene spinto in alto per. 


ritornarvi appena lasciato a sè. L’utero nei movimenti impressi al tu- 
more non si muove affatto ed il tumore non risente punto dei movi- 


menti impressi all’utero. Proseguendo nell’esplorazione vaginale sì ri- 
scontra a sinistra la presenza di un tumore il quale è poco spostabile 


quantunque respinto nelle manovre di esplorazione si avverte bene che 


tende a cadere nello spazio vescico-uterino; sembra qui che l’utero ri-_ 
senta un pochino dei movimenti impressi al tumore. Non si pratica il 
riscontro rettale a causa dell’eccessiva impressionabilità dell’ inferma 


che è di natura eminentemente isterica. 


x 


La quantità di urina emessa dall’inferma nelle 24 ore è in media. 
di .1200 gr.; è carica di urati, priva di albumina e glucosio. L’urea è 
nelle proporzioni del 3 010; l'esame microscopico assolutamente negativo. | 


Pi 


Con quali organi sono in relazione detti tumori e di che natura. 
essi sono? Accennerò ai punti principali della diagnosi differenziale 


nel caso presente. 


Non si può certamente pensare che essi appartengano alla pareto È 


addominale, non essendo i tumori descritti isocroni nei movimenti loro | 


coi movimenti inspiratorii ed espiratorii dell'addome e se si fa com- 


piere alla malata un movimento espiratorio istantaneo, essi non si muo- 


vono affatto nel senso della tensione muscolare. 


Il tumore di destra potrebbe essere appartenente al fegato? po- | 


trebbe trattarsi di una cisti da echinococco? Con facilità si elimina | 


questa diagnosi e perchè il margine epatico e la regione epigastrica 


sono perfettamente liberi e quel che più ancora perchè il tumore resta 


perfettamente immobile nei movimenti respiratorii. i 


Per le medesime ragioni possiamo escludere trattarsi di un n tumore: 


della milza. 

























gen dal lato ii uropoietico, per la forma ovoi- 
‘ dale del tumore e per la sua eccessiva mobilità. Un tumore del rene 
fio anche una idronefrosi mi sembrano facilmente eliminabili se, oltre 





alla forma ed alla mobilità notevole del tumore, si consideri che al 
davanti del tumore non si hanno anse intestinali, che costantemente 







n ee; 


| sogliono ricoprirli, non precederono allo sviluppo del tumore nè dolori 
lombari nè sintomi di affezione renale e manca assolutamente la ca- 
— ratteristica che ha il tumore renale di crescere dalla regione lombare 


DS 
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« verso la linea mediana ed in basso. 
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—_—Ad un tumore omentale si potrebbe pensare per la sua mobilità 
be per la nessuna corrispondenza all’ utero nei suoi movimenti, ma la 
È insorgenza del tumore nella fossa iliaca destra ove i dolori furono dalla 
cima costantemente avvertiti e la natura del tumore che datando da 
almeno sette anni non può essere che di natura benigna, fanno subito 
‘escludere questa ipotesi perchè sono rarissimi i tumori omentali be- 


» t 


nigni e primitivamente nell’omento sono frequenti i sarcomi a cui nel 





caso nostro sarebbe assurdo pensare. 


i 


A La mobilità del tumore ed il fatto che nessuna altra glandula nè 


+ di ò 
ZIE 
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ti a cavità addominale, nè all’inguine nè altrove è interessata, fanno 


sS escludere subito la diagnosi di glandula mesenterica o retroperitoneale s 
enormemente ingrandita. 4 

Non sì può pensare infine a tumore sottoperitoneale in connessione $i 
’ l'utero considerato il nessun rapporto del tumore medesimo coll’utero i di 
nei movimenti ad entrambi reciprocamente impressi. i: 


per: 1) | Dopo escluse tutte le suaccennate ipotesi parmi facile l’aggiudi- 
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) care detto tumore appartenente all’ovaia e trattarsi quindi di una cisti 
) peduncolata dell’ovaia destra. 

— Passando ora a studiare il tumore che la nostra malata presenta 
Bi regione sotto-ombellicale sinistra, escludiamo subito con facilità 


jc i 


N sia in i Sean col fegato, Suato milza, coi reni o e 
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SÌ potrebbe pensare ad un “Bbrogsaî dell’ i) sa impianto 8 sessi È 
pel fatto che l’utero risente un poco dei movimenti impressi al tumore, | 
ma l’aver riscontrato la sua spostabilità ed il segno del Kùster, la ten- — 





È 


denza cioè a ricadere nello spazio vescico-uterino nelle manovre di 


esplorazione, mi inducono, anche per la diagnosi. precedente di cisti 


ni dea 


dell’ovaia destra, ad ammettere che anche qui si sia di fronte ad un 


tumore cistico e di natura certamente dermoidea. pe 


Il 24 Agosto procedo all’operazione. Aperta la cavità addominale 
introduco la mano a piatto sul tumore di destra che non presenta che # 
deboli aderenze, pungo il tumore col trequarti onde ridurlo per poter 
estrarlo dall’incisione fatta. Estrattolo con una pinza di Nélaton lego. 
il peduncolo, largo cm. 4 1]2 ed eseguita accurata sutura del peritoneo. 
nella superficie di sezione del moncone, affondo il peduncolo in cavità. 
E passo subito al secondo tumore che appare attraverso una parete. 
siero-adiposa che si vede non essere altro che il legamento largo di. 
sinistra, il quale si mostra molto arrossato ed il peritoneo che forma. 
il legamento largo è leggermente opacato, ma si continua tanto ante-. 
riormente che posteriormente col tumore in parola. Lacero parecchie 
aderenze colla tromba e coll’intestino ed estrattolo facilmente dall’in- 
cisione addominale ed avendo riscontrato in buono stato l’ovaio sinistro. 
passo subito alla legatura del largo e corto peduncolo di tutto il tu! 
more e fatta accurata toeletta peritoneale suturo a strati la ferita ap- o 
plicando poi un bendaggio resistente. L’ andamento consecutivo del- | 
l'operazione fu ottimo. Nessun elevamento di temperatura, nè dolori, | 
tanto che in 6.% giornata potei rimuovere tutti i punti essendo la, ferita 
guarita di prima intenzione ed in 12.2 giornata la Gambelli tornava | è 
in famiglia CORR guarita. i 
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Esaminando anatomo-patologicamente queste due cisti abbiamo che 
la prima, ossia la destra, è circa della grossezza della testa di un. 
adulto; ha una parete di natura fibrosa in alcuni punti molto sottile 


che contiene pure peli piccolissimi, alcuni dei quali sono impiantati. 


N 


sulla superficie. interna della cisti che in tali punti presenta i caratteri | 
della cute. Nel suo interno c’era ancora qualche avanzo di liquido color \ 
caffè e latte scuro, inodoro e grassoso. i 

La superficie esterna presenta pure in alcuni tratti un rivestimento | 
fibroso e da un punto si stacca un prolungamento a forma di ‘cordone. 
con una estremità allargata a guisa di PRA LADA sfrangiato che è evi 
dentemente una tromba faloppiana, 





con è rive- 
cstita. da una [intrase di natura fibrosa, in alcuni punti molto sottile, 


+ FARC 


ma che si fa più grossa e resistente (circa 3 mm. di spessore) avvici- 





— nandosi ad un disco osseo del volume e della forma di una rotola di 
uomo adulto che in qualche modo fa parte della parete di detta cisti. 
La membrana fibrosa passa sopra e riveste all’esterno questo disco osseo 
che è costituito di sostanza spugnosa con contorni un po’ irregolari e 
| più spessi, mentre nel mezzo ha forma di una lamella convessa verso 
il centro della cisti dello spessore di 5 mm. Tra la membrana avvol- 
pe e la parte centrale depressa della lamella ossea esiste una so- 
| Stanza biancastra coi caratteri della cute, come mostra anche l’esame 
BEnicroscopIco, mentre sulla superficie esterna delle cisti si trovano la- 
| cinie di tessuto connettivo e tutto un rivestimento endoteliale. 
Bi Dunque trattasi nel caso nostro di due cisti dermoidi, composta 
una dell’ovaia destra, l’altra del Peso largo di sinistra. 
















Non sono certamente rare le cisti dell’ovaia, comprese le dermoidi 
‘composte, ma rarissime sicuramente sono le cisti dermoidi composte 
dei legamenti larghi. Infatti pochissimi sono i casi noti nella lettera- 
i ura e l’Olshausen in una statistica di 2275 ovariectomie non ne cita 
alcuno. Dobbiamo però ricordare la splendida illustrazione del D’An- 
tona (1), quella del Lawson-Tait (2) che riscontrò una cisti dermoide 
DI del legamento largo in una donna di 39 anni; il caso del Sanger ri- 
pi ferito nel 3.° congresso di ginecologia tedesca del 1889 (3); il caso del- 
PAbel (4), quello del Ferrand (5) e l’osservazione del Rendu (6) in una 
pi donna di 42 anni. Quale la genesi di tali tumori? 


Per le cisti dermoidee ca sì (RIACO Grueraaene col Remak 


o saldamento in avanti ed invaginandosi a forma di dito di guanto 
L e Pa: mesoderma si strozzi e si scinda dalla cute ia 


_® Riforma imddioa, dell'annata 1885. 

a LawsoN-TAIT, Op. 

pe. 85) Pozzi. « Troisième congrès des gynécologues allemands, » en 1889. 
| (4 Bert. Klin. Woch., 9 Janvier 1893. 

6) Bulletin Soc. scient. et méd. de l’Quest, 1894. 

nnales de gynécologie et d’obstétrigue, Juillet 1896, tome XLVI, 




















è CORI TRAni separato ed indipendente, E difatti tulle le cisti. 
moidi semplici hanno luogo in quelle regioni ove è possibile la intro- 
flessione dell’ ectoderma nel parenchima del mesoderma e cioè lungo 
la linea mediana del tronco, ai lati del collo, della bocca, dell'occhio, 
della dura madre, cavità cranica, ecc. e come risulta anche dalle ri- 
cerche dell’Heschl (1) si è potuto in molti casi riscontrare la continuità 
della parete della ciste dermoide -semplice colla soprastante cute 
normale. I 

Ben diversamente va però la cosa volendo interpretare la genesi 


delle cisti dermoidi composte ed in particolar modo le cisti dermoidi 


semplici o composte che siano dell’ovaio e degli annessi uterini, come. 
è del caso che noi abbiamo osservato. DE 
Accennerò brevemente alle varie interpretazioni etiologiche che 
hanno avuto ed hanno in parte ancora sostenitori validissimi. Si 
Primo fra tutti deve essere accennato il concetto che si trattasse. 


‘di gravidanze extrauterine ovariche interpretandole come uno sviluppo. 
atipico di un uovo rimasto nel follicolo. Ma le osservazioni fatte di 


cisti dermoidi in bambine ed in ragazze riconosciute vergini intatte, 
ed il riscontrarsi quasi sempre nelle gravidanze extrauterine la pre- 
senza di elementi del corion o della decidua (che nelle cisti non si 
trovarono mai), fanno completamente abbandonare l'ipotesi che deb- 
bansi le cisti dermoidi composte dell’ovaia e degli annessi uterini at 
tribuire a gravidanze extrauterine. di 

Il Waldeyer emise la teoria che le cisti denugià composte, ap- 
punto pel fatto della loro peculiare complessità, non fossero che va 
aberrazione di formazione delle cellule epiteliari ovariche. che nei or. 


« normali sono in sostanza delle uova e danno luogo alla riproduzione 


tipica dell'organismo. 

Il Flaischlen ha portato a questa teoria il suo appoggio col dimo- 
strare che le cellule epiteliali dei tubi di Pfliger possono trasformarsi 
in epitelio pavimentoso. > pagiii A 

Ma questa teoria tendente ad ammettere la neoplasia piuttostochè 


la mostruosità mi pare facilmente condannabile. Pensando infatti che 





(1) Prager Vierteljaluesdericht, 1880, 

























di: ite Me A ove i dermoidi si sviluppano, la stessa possibilità 
di trasformarsi in cellule epiteliali pavimentose dimostrata dal Flais- 
chlen per le cellule ovariche, e poi siccome si è osservato nella mag- 
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” 
{© 


È “a dei casi che detti dermoidi si sviluppano fin dai primi anni 







della vita extrauterina, bisognerebbe ammettere che le cellule ovariche 
seminifere, ecc. avessero maggiore attività proliferante allorchè l’ovaio 
ed il testicolo sono poco sviluppati di quando hanno raggiunto il com- 


pleto sviluppo. 
A queste seguono altre teorie come quella Sa partenogenesi e 





L'altra della inclusione fetale. 





La teoria dello sviluppo partenogenetico applicata alle origini delle 
cisti dermoidee fu presentata nel 1891 dal Repin (1) e confermata dal 
Duval (2) nel 1895, ma dal Pestalozza (3) nella sua splendida lezione 





‘clinica sui dermoidi dell’ovaia è stata giustamente rivendicata ad un 





ustre ostetrico italiano, il compianto prof. Cuzzi, che primo ne parlò 
n dal 1882 in una casistica di ostetricia e ginecologia (4). 

; | Questa teoria che ammette lo sviluppo dell’uovo in un embrione 
senza l’intervento del maschio è generalmente riconosciuta nei gradini 
più bassi della scala animale, e si conosce infatti una partenogenesi 
Biica piso tra i rotiferi, ed una partenogenesi accidentale 


< Dei tumori dermoidi dell’ovaia dal punto di vista diagnostico ed eziologico. » Clinica 
a, Giugno 1896. 
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SÌ trovano disseminati IS cisti Lorna 


Altra teoria che ha molti sostenitori ed autorevoli è mn della d, 


inclusione fetale. Con questa teoria si ammette che due embrioni si A 
sviluppino disugualmente, e questo sviluppo disuguale finirebbe per. 


dare un NO ben. COMSOFRLAbi ed un altro (rimasto molto lodietnali 


sddominali e così resterebbe carcerato nella cavità del ietozion du. 


Ricordate le teorie che ancora dividono su questo campo gli scien- | 
ziati, parmi giunta l’ora di concludere, il che farò il più sollecitamente 
ed il più brevemente possibile, limitandomi ad esternare la mia, pro-.| 
fessione di fede che mi tiene schierato tra coloro che ritengono essere. 
le cisti dermoidi complesse dell’utero e degli annessi uterini piuttosto | 


mostruosità che neoplasie. 


10 


Corinaldo, 27 Febbraio 1899. 


» 








fc: | | Prof L. M. BOSSI 


uo:: 


- Sulla fisiologia e sulla patologia della gravidanza 


di 
dA 


‘ nei giorni corrispondenti ai periodi mestruali. 


n 
» 


Comunic. al Congresso della Société Obstetricale de France (VII sessione) 
tenutosi a Parigi dal 7 al 9 Aprile 1899 


SS Tendenza all’ovulazione durante la gravidanza 
eta » . » » . * » 
e determinazione dei periodi corrispondenti. 


| Durante la gravidanza sarebbe a ritenersi che, per legge fisiologica, 
lb ‘ ovulazione cessi completamente. 
pi Le osservazioni però di Scanzoni, Meigs, Slaviansky, Cuzzi, Negri, 
ki Baiardi, Paladino, Cosentino, ecc. conducono -a ritenere, che pur so- 
pravvenendo la gestazione, la funzione ovarica non si sospende in modo 
‘assoluto, ma vi sarebbe in generale se non una vera ovulazione, una 
b tendenza alla maturazione di vescicole di Gréf. 
kr il suddetti autori infatti ebbero a constatare in ovaia tolte durante 
da gestazione dei follicoli di Grif a vario grado di sviluppo. Ora io 
pi nre: ebbi a praticare esami in ovaia di undici donne a termine di ge- 
ione ed in sette casì riscontrai vescicole di Grif a stadii di svi- 
luppo ove iniziali, ove già ‘Miquarnto avanzati, ed in un caso anche la 
pr maturazione. 


puro. senza a lungo intrattenermi su tale SUCSTORO che non è 





ALA La, 
Lar ERRE 


a 


AI li ee _ 


ian 


pet 


e 


da) 


x E ii 
LS 





se 
Fail 


Cee AR 


più o meno rilevanti sia generali che locali nella madre? 240] 


« giorni corrispondenti ai periodi mestruali » che in sè stessa sarebbe 
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Epperò è a chiedersi: i VARI ARRE | 
Sebbene non abbiasi perdita sanguigna inensile; i fenomeni ge 
rali e locali che accompagnano la mestruazione si sospendono essi pure, | 
ovvero tendono a manifestarsi allo stesso modo che tende a svolgersi | 
la ovulazione? E tale tendenza a manifestarsi dei fenomeni mestruali 
in concomitanza dei periodi d’ovulazione, può apportare modificazioni 


Facilmente si comprende che dovendo rispondere a tale quesito | 
un capitolo che direi quasi affatto nuovo, si apre così per la fisiologia, | 
che per la patologia della gravidanza, quello cioè riguardante i feno. 
meni fisiologici e patologici che sî avverano nei giorni che corrispondereb- 
bero all’ovulazione ed alla soppressa mestruazione, capitolo che forma | 
appunto oggetto della presente comunicazione. ; di 

E qui apro una parentesi per meglio dilucidare la proposizione | 


non del tutto precisa ove si consideri appunto ch’io intendo alludere. 
ai giorni corrispondenti a quelli dell’ovulazione. #4 8 

Tale dicitura ha però la sua ragione di essere nel fatto che, direi. ì 
per convenzione, parlando e scrivendo di periodi mestruali, si allude | 
al corrispondente periodo d’ovulazione, perchè in realtà tali due pe- | 
riodi si corrispondono. I 

È invero noto, e noi dobbiamo tenerne calcolo, e tanto più tone 
calcolo nell'argomento in discussione, che in non rari casi i fenomeni 
generali ed anche locali, che accompagnano l’ovulazione, sono non per- 
fettamente contemporanei alla perdita sanguigna, ma in altri appaiono 
nei giorni prima, in altri nei giorni consecutivi. Ciò però costituisce | 
l'eccezione, per quanto possa essere un'eccezione relativamente frequente, 
e la regola generale è che i fenomeni, i disturbi dell’ovulazione sì ave 
verano negli stessi giorni del flusso sanguigno mensile. a 

Epperò ripeto mecessita che teniamo serio calcolo di questa circostanza | 
per rapporto ai risultati di questo studio, poichè intervenendo è cast su 
esposti accadrà, che è fenomeni sia fisiologici, sia patologici, ch'io sto per 
enumerare, si solleveranno non nei giorni corrispondenti ai mestruali ma 
in quelli corrispondenti ai giorni in cui abitualmente sopravveniva la Se | 
nomenologia che accompagna più 0 meno accentuatamente l'ovulazione. 208 

Riesce evidente come divisi in due categorie le mie osservazio 


quelle cioè riguardanti fatti, che non sortono dal fisiologico e che 





atologici o) ai in Feseniti in istato 0 e K qui converrà 


pure intenderci chiaramente sul significato e sulla determinazione di 
ciò che diciamo giorni corrispondenti ai periodi mestruali, considerato 
che durante la gestazione il flusso mensile si arresta. 

SI In ciò ci è d’aiuto una attenta e scrupolosa anamnesi, il rilevare 
‘cioè come si avverano abitualmente nella paziente i catamenii per rap- 

























porto alla periodicità ed alla durata. 

) Essendo la mestruazione in generale un epifenomeno dell’ ovula- 
zione, per legge fisiologica è a ritenersi, che pur sopravvenendo la ge- 
pr siavi nell'organismo la tendenza al ripetersi della funzionalità 
4 
di giorni. Tale era. l’induzione che razionalmente dovevasi fare e ve- 


b.; 1 


varica ad eguali periodi di intervallo, ed al persistere in modo più 
meno appariscenti dei fenomeni concomitanti per un egual numero 


dremo come i fatti ci vennero dalla osservazione clinica e sperimentale 
Hiro Epperò facile riesce stabilire i sopradetti giorni, come ci 
può essere dimostrato dal seguente esempio. 

| La signora A. F., d’anni 27, mestruata per la prima volta a 14 anni, 
ebbe successivamente i periodi mestruali presso che sempre regolari, 
icon un anticipo abituale di tre giorni e colla durata di cinque. Essa 
trovasi ora in istato di gestazione e si iniziò l’ultimo periodo mestruale 
i Maggio perdurando fino al 10 Maggio. 

| Riesce evidente che durante la gestazione i giorni corrispondenti 
1 periodo mestruale saranno: 


tl periodo durante la gestazione dal 2 al 7 Giugno 


o 


bi (RSS » » » » 29 Giugno al 3 Luglio 


e, » » » » 26 Luglio al 1.° Agosto 
Mei > » DM » 23 al 28 Agosto 
Men 5.° » » » » » 20 al 25 Settembre 


MrSTO. > » » » » 17 al 22 Ottobre 
a TE RE » » » 14 al 19 Novembre 
«ROIO » » » 11 al 16 Dicembre 

fe» DITO » » 8 al 13 Gennaio 
Moto pds » » 5 al 10 Febbraio 
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ogni Ito "0 giorno di inizio e Duitimon mestruo cd giorni. di peri cl 
intermestruo, che nel suesposto caso sono 27. pd: mlt 
Tali due metodi evidentemente si equivalgono, ma Sa esser sere. 
più rapidi nel calcolo e non meno precisi, seguiremo il primo. 3 
Sa 
Fenomeni fisiologici. i 


Sarebbe inutile che qui io ripetessi quanto già si conosce e fu Me 
autori ampiamente descritto sui fenomeni materni generali della gra- 





















vidanza. "0 h 

Limitandomi quindi a quanto riguarda i giorni corrispondenti al 
mestrui, per maggior chiarezza e precisione io credo utile esporre iù 
risultati delle mie osservazioni, raggruppandoli secondo le varie fun= 
zioni dell’organismo. :- 198 
\ 1° SistreMA NERVOSO. — Sappiamo che i fenomeni riguardanti id 
sistema nervoso nelle gestanti sono i più svariati ed i più vaghi, co-. 
sicchè nel mentre in altre si accentuano tanto da divenire patologiag 


È. 


in altre non si manifestano affatto. da 
Ora io ebbi a constatare nei giorni corrispondenti ai periodi mestruali : sl 

a) Una marcata maggior eccitabilità del sistema nervoso sia. in. 
donne già più eccitabili pel sopravvenire della gravidanza, sia in donné. 


nelle quali all'infuori di tali giorni esisteva la massima calma. Tale 





fenomeno mi fu dato rilevare in modo preciso in molte pazienti, spe: 
cialmente delle classi agiate e ricche, a tal punto da predire ai pa- 
renti della gestante in quali e durante quanti giorni periodicamente 
essa mutava di carattere, si emozionava più facilmente, diveniva pit 
irascibile, incontentabile, soffrendo pure di insonnia. Aggiungerò anz 
che in taluni casi me ne servii utilmente, sia consigliando alla famiglia 
i massimi TIERRA in quei BINSSE sia, ip alcune pazienti, prescnnen el 


di tali giorni. 

In due pazienti ad esempio, fui obbligato, in una nei sette ulti 
periodi, in altra nei cinque ultimi, a somministrare dosi di solfonal e 
di cloralio per riparare alla assoluta insonnia. Passati detti giorni € 
sava l’insonnia e lungo tutto il periodo intermestruo a FOLgaag sopr: 
veniva il sonno riparatore. 





di tanto in es era presa da vero “ddio verso suo marito e verso la 


sua bambina, tanto che ogni minimo loro atto la agitava e la spingeva 
Pa: percuoterli; e ben indagando riscontrai che ciò accadeva precisa- 
mente nei giorni corrispondenti al mestruali. 

_In due pazienti rilevai come in detti giorni sopravvenivano quasi 
costantemente accessi isterici, tali da simulare pei non competenti la 
epilessia o la eclampsia. 

È. 3) Una notevole depressione invece del sistema nervoso riscon- 
trai in molte gestanti durante tali giorni. Periodicamente esse cadevano 
in preda alla più invincibile malinconia e venivano invase da un vero 


at 


È pio: panico pel loro avvenire. 

«__—In un caso anzi ebbi a rilevare una spiccata tendenza al suicidio, 
tendenza che si manifestava solo in quei giorni e per la quale fui ob- 
bligato a suggerire allè famiglia seriissime precauzioni. 

«Due altre pazienti durante la gestazione erano periodicamente as- 
salite da vera mania di persecuzione; temevano tutto, avevano alluci- 

‘nazioni uditive e visive stranissime, piangevano dirottamente senza 
ragione e non potevano sopportare la solitudine. In entrambe tale ne- 
 vrotica periodicità corrispondeva alla catameniale. 
| —’‘©)Frequenti sono i casi in cui le gestanti in detti periodi pro- 
‘vano dolori nevralgici, talora anco intensi, specialmente alla regione 
 lombosacrale, agli inguini ed alle coscie. Ebbi così anche ad osservare 
una signora che periodicamente andava soggetta a crampi degli arti 
inferiori tali da dover intervenire con morfina. 
io APPARECCHIO RESPIRATORIO. — La respirazione durante i giorni 
corrispondenti ai periodi mestruali diventa in generale più frequente 
e più superficiale. In 1000 gravide infatti feci delle osservazioni di 

"confronto e mi risultò: 

Mii a) Nel. periodi rni una media di 22 a 26 respirazioni 
al minuto primo. 

6) Nei giorni corrispondenti ai periodi mestruali una media di 

25 a 30 pulsazioni al minuto primo. 

. In due casi anzi al sopraggiungere di tali giorni e durante i me- 
simi interveniva una vera dispnea. 
ES CircoLazione. — Per rapporto alla circolazione: 
50) Constatai il polso i im media 27% frequente durante detti periodi. 


li di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 5. 30: 
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non è molto notevole nè per costanza nè per entità. Merita invece 
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| periodi i umento sia in vagina, si ute ia nel retto. 
iodi un manifesto a to sia a, sia all’utero, sia nel rett 





Così su 1000 gestanti potei stabilire le seguenti medie: nei period 
intermestruali una media da 75 a 85 pulsazioni al minuto primo; ne 
giorni corrispondenti ai periodi mestrui una media di 80 a 95 pulsazioni 

5) Non infrequenti osservai le così dette emorragie vicarie. In 
gestante infatti soggetta a emorragie e ad enterorragie rilevai che, sia 
le une che le altre, si avveravano a preferenza in tali giorni; ed in 
due pazienti ebbi a notare come al sopraggiungere di detti giorni si 
manifestavano piccole emorragie sottocutanee particolarmente alle cosce. 

c) In un notevole numero di casi durante gli stessi giorni rilevai 
come il battito della vaginale diveniva intensissimo, manifestamente 


x 


dimostrando l’aumentato circolo locale. Tale fatto è quasi costante ed 
io lo potei accertare anche con uno studio comparativo sfigmografico, 
che mi riservo di pubblicare in apposita memoria quando sia completato. 

Uno studio pure feci sulla composizione del sangue e particolar- 


mente sulla emoglobina usando del cromocitometro del Bizzozero; i 


risultati però furono pressochè negativi, e cioè non rilevai differenze 


degne di nota fra i giorni intermestruali ed i giorni corrispondenti 
ai mestruali. | | Li 
d) Relativamente frequenti sono i casi di apparizione di edemi 
transitori agli arti inferiori ed ai genitali esterni, nonchè min 
in tali giorni degli esistenti. | Mas i 
4.0 TeMmPERATURA. — La temperatura generale del corpo presa al 
cavo ascellare e in bocca tende in generale ad essere più alta durante 
le crisi mensili comparativamente agli altri periodi. Tale aumento però 
‘ 


speciale attenzione l'aumento locale e cioè nel fondo vaginale, che come 


prio 


già ebbi precedentemente a pubblicare (1) è în media di cinque decigradi. 
Esso può venire constatato prendendo la temperatura rettale. L; 

Il dott. Vicarelli, alcuni mesi dopo l’accennata mia pubblicazione, 
espose pure al Congresso di Torino i risultati delle sue osservazioni 
per rapporto alla temperatura durante la gravidanza e durante i pe-! 


riodi mestruali fuori dello stato di gravidanza, riscontrando in questi 


Egli però non distinse nelle esperienze sue, fatte durante la gesta 


£ 
- 


(1) Bossi. « Contributo allo studio della frequenza, dello cause e del trattamento del 
l'aborto. » Annali di ostetricia e ginecologia, N. 2, 1898, Milano. rei i ” 








t 10, DALTAA sento riscontrato la rasta da me rilevata. 
5.0 APPARECCHIO DELLA DIGESTIONE. — I fenomeni della dig'estione 

che accompagnano in generale la gravidanza sono tali, tanti e così 

svariati da non riuscire facile il distinguere quelli abituali da quelli 

proprii solo dei giorni di crisi. 

E Da una vasta ed attenta osservazione però ebbi a rilevare come 

essi tendono ad esagerarsi in questi giorni e talora ad esagerarsi tanto 


a divenire patologici. Così: 
















4 a) Aumentate le nausee ed i vomiti; in tre gestanti rilevai come 
uesto disturbo, che nei periodi intermestruali era lieve, nei periodi 
crisi assumeva la forma di vomito incoercibile, che poi cessava 
pontaneamente senza alcun intervento col cessare detto periodo. 

SD 6) Notevolissima la stitichezza e tale da non essere neppure fa- 
cilmente vincibile coi clisteri purgativi. 

bi c) In altre pazienti esagerarsi stranamente le così dette voglze, 
L i altre sopravvenire grande inappetenza, in altre una vera bulimia. 
B16,° Funzione URINARIA. — È nella funzione urinaria che riscontrai 
iL le maggiori modificazioni. 

“e 2) Frequenza. — Numerosissimi furono i casì in cui osservai come 
la gestante nei giorni di crisi mensile è obbligata a spandere acqua 
n molta maggiore frequenza che non negli altri giorni. 

b) Quantità e peso specifico. — Nel 75 010 delle gravide ch’ io 
esì in esame riscontrai notevoli modificazioni nella quantità e parti- 
olarmente nel peso specifico delle urine durante i giorni di crisi men- 


. Ciò che rilevai incostante si fu l’ indole di tali modificazioni, e 
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durante la gestazione nei giorni Ro ai DONO bian il i; A 
cambio dei materiali si avvera meno bene e che vi ha una minore elimi 
nazione di sostanze estrattive. È 
c) Urea. — Per maggior precisione nella determinazione della quan- 
tità dell’urea usai di due metodi, quello del Liebi e quello dell’ Esbach ; 
Ebbi anzitutto a confermare quanto già aveva dimostrato il Cioja, 
che cioè durante la gravidanza in generale vi ha un aumento nella 
eliminazione dell’urea. Ciò che poi in modo costante rilevai si fu che 
nei giorni di crisi mensile vi ha una minore eliminazione di urea in 
raffronto agli altri giorni. Tale diminuzione calcolai essere in media. di 4 
almeno dieci grammi al giorno. E questa cifra sarebbe anco maggiore, 
se nella somma delle medie non vi fossero casi in cui eccezionalmente 
trovai un reale e forte aumento. ide: i 
.. È ovvio come simile diminuzione nell’eliminazione dell’urea possa 
avere un interessante rapporto coll’eclampsia uremica delle gravide. | 
d) Albumina. — Importantissimo e degno di speciale considera; 
zione è il fatto che nel 70 0jq delle albuminurie transitorie riscontrate. 
durante la gravidanza, la gestante si trovava nei giorni appunto corri; 
spondenti ai periodi mestruali e ciò particolarmente negli ultimi mesi, 
7° FENOMENI CUTANEI. — Tenendo in attenta osservazione la. ge- 
stante per rapporto a tutti i particolari, apparirà facilmente come fre- 
quenti e notevoli modificazioni cutanee appaiono durante i giorni cor- 
rispondenti ai mestruali, sia come fenomeno proprio solo di detti periodi, 
sia come accentuazione di fatti esistenti già per la gravidanza. 
E così abbiamo: | | HER 
a) Accentuazione delle pigmentazioni gravidiche abituali. 
5) Apparizione di eritemi transitorii, della durata cioè solo di 
tali giorni. sit a 
In due gestanti costantemente ad ogni periodo, e solo durante tali/ 
giorni, si manifestavano eritemi diffusi in una al petto ed all'addome, 
in altra al collo ed al viso. 
c) In un caso di psoriasi che potei solo vincere colla interruzione 
della gravidanza all’ ottavo mese, le manifestazioni cutanee andarono, 
man mano ognor più accentuandosi ad ogni crisi mensile, finchè all’ot- 
tavo divennero così intense, che trovai urgente tentare la provocazione 
del parto prematuro; con tale intervento infatti 1’ ammalata guarì. . ; 
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. In una signora mia cliente durante tutte le gravidanze appaiono 
Hinquo piccoli angiomi al lato destro del mento, e questi ad ogni crisi 
mensile aumentano in modo notevolissimo, non scomparendo poi che 
n puerperio. 

e) Comparsa di pustole al viso od in altra parte del Corpo. 

A . Vidi così in una signora per due gravidanze di seguito, ad ogni 
crisi mensile coprirsi le gote di piccole pustolette, che col cessare dei 
giorni corrispondenti alla crisi spontaneamente scomparivano. Soprag- 
giunta una terza gestazione con nessun fenomeno manifesto, la stessa 
signora subito alla prima soppressione mestruale si giudicò incinta 
dall’apparire delle stesse pustole. 

È La signora di un distinto collega ‘per cinque gravidanze ad ogni 
crisi mensile vedesi nascere sulla pinna del naso una pustoletta che 
dura solo per tali giorni. Da essa anzi trae un sintomo sicuro di ge- 
pe al primo cessare del mestruo. 

Tale essendo la fenomenologia che, pur mantenendosi nei limiti 
fi, si ridesta nei periodi corrispondenti ai mestruali, r2/engo s74 
nche clinicamente provato il fatto, che durante la gravidanza siavi pe- 
rr tendenza alla funzionalità ovarica. 

«Questa tendenza sarà più o meno spiccata a seconda dell’indole 
si organismi e di molteplici circostanze che man mano potranno 


d 
he caso anco una completa ovulazione. 


dallo studio essere stabilite, e potrà pure constatarsi avvenire in qual- 







| Frattanto credo sia giustificato il chiamar tali giorni cris? mensili 
fisiologiche della gravidanza; nè altrimenti che crisi si possono consi- 


III. 


Fenomeni patologici. 






























8.2, 9.a crisi nonchè durante il parto. 

2.° ALBUMINURIA ED ECLAMPSIA UREMICA. — Già esposi come il "70. Oto 
delle albuminurie transitorie in gravidanza si manifestano durante le 
crisi mensili; su tale dato di fatto appoggiandomi penso siamo auto- 
rizzati a ritenere, che in tali periodi sì realizzino le condizioni più atte 
a turbare la funzionalità renale, siano tali condizioni di origine ner- di 
vosa o circolatoria. | Pi 

Epperò ne consegue che l’eclampsia albuminurica la quale si sol- 
leva in gravidanza, il più delle volte abbia i suoi inizii durante tali 
giorni nei quali appunto si avverano nell'organismo le condizioni più 
opportune al suo sviluppo. Ed io posso fin d’ora clinicamente appog- 
| giare tale fatto con 14 osservazioni cliniche, nelle quali: in una si ebbe 
l’eclampsia in relazione alla 2.° crisi, in una in relazione alla 4,, in 
due in relazione all’ 8.*, in quattro in relazione alla 9.5, in sei in rela 
zione alla 10.* Nè dubito che proseguendo nelle ricerche e studiando 
attentamente sotto tale punto di vista l’eclampsia albuminurica si i giun- 
gerà a moltiplicare i casi. | I si 

3.° OsrEOMALACIA. — Degna di speciale interesse è l’influenza che 
le crisi mensili esercitano sulle osteomalaciche. | va 

Nelle ultime sei osteomalaciche gravide feci oggetto di speciale 
studio la fenomenologia, che si presentava nei giorni corrispondent; 
ai periodi mestruali, ed ebbi a constatare quasi costantemente, che 
durante tali giorni si riacutizzavano in modo talora anche assai grave 
i dolori osteomalacici. In due casi anzi rilevai come nei periodi inter- 
mestrui le pazienti provavano una quasi completa sosta nella malattia; + 
i dolori erano insignificanti e la deambulazione relativamente facile; 
sopravvenendo invece le crisi mensili si accentuavano i dolori (speciali 
mente al bacino) in modo straordinario e la deambulazione diveniva 
così difficile, che durante tutti quei giorni erano obbligate a tenere 
il letto. i i $ 

A questo riguardo ricorderò il fatto clinico molto interessante che 
comunicai al Congresso ostetrico-ginecologico di Ginevra nel 1896 (1). 


(1) Bossi. « Sull’influenza dell'apparecchio genitale femminile sul ricambio dei mate- 
riali, ecc. » Archivio di ostetricia e ginecologia, Napoli, 1896. & 








| riodo uao insorgevano tali gravi accessi ion che trovai, stante 


| anche la grave lesione locale, indicata la castrazione totale. 


vid 


] . —Eseguita infatti la castrazione totale gli accessi gottosi più non si 
| manifestarono, non solo, ma l’orina da 800 gr. al giorno giunse a 5500, 






E l’urea da 14 gr. salì a più di 50 gr., le raccolte di #07 che esistevano 
nelle borse articolari man mano si assorbirono e man mano scompar- 
| vero le molteplici deformità articolari. 

Epperò mi permetto di richiamare l’attenzione dei colleghi su tale 
coincidenza di fatti, poichè essa tenderebbe a provare che l’osteoma- 
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| lacia è una malattia del ricambio avente per base squilibrii funzionali 
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sad plani 


‘ovarici. 
fi 4.° VARICI ED EDEMI TRANSITORII. — In casì in cui colla gravidanza 


bi 


ici 


DI 
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si manifestano varici ai genitali esterni ed agli arti inferiori ebbi ad 
” osservare come ben soventi durante le crisi tali varici si accentuavano 
dn modo manifestissimo, tanto da destare talora, oltrechè gravi disturbi 
nelle pazienti, non lieve apprensione nel sanitario. 


Ù mentavano di tanto, che minacciavano aprirsi e le pazienti erano ob- 


Li 36 


È 
3 In due gestanti le varici della vulva durante le crisi mensili au- 


"o bligate a star coricate per i gravi dolori che provavano. 


} 


_ Sono poi relativamente frequenti i casi di comparsa (o di aumento 
ES 

Hi se già vi sono) di edemi agli arti inferiori. 

«5° ABRASIONI ED ULCERAZIONI DEL COLLO. — Due fatti importanti 


ii 


fici a tale riguardo. In gestanti che curavo per ulcerazioni del 
in collo vidi che al sopravvenire dei giorni di crisi, lesioni che già ten- 
Li | devano alla cicatrizzazione, si riacutizzavano. In gestanti di recente 
| guarite da abrasioni ed ulcerazioni del collo, al sopravvenire delle crisi 
mensili la cicatrice si ‘riapriva dando luogo a nuova abrasione. 


#5) 
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 6.° Vizit CARDIACI. — È importante riconoscere che nelle gestanti 
| affette da vizii cardiaci quasi costantemente nei giorni di crisi mensile 


i 
pi disturbi, che ne conseguono, si accentuano in modo notevole, e molto 


‘FA appariscenti pure diventano le anomalie nei toni cardiaci, special. 


mente del ventricolo sinistro. 


‘i 
ì 
dii 
3 Ciò ebbi a constatare in sei casi, e tale cognizione potrà riuscire 
@ utile guida così dal lato terapeutico, che degli interventi. 


|__.° ABORTI E PARTI PREMATURI. — Che l'interruzione spontanea della 
ba gravidanza. sia più facile e frequente nei giorni corrispondenti ai pe- 
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stessa paziente altre gravidanze furono interrotte con cala) facilità, 
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noto o dovrebbe essere. Rohe: BastereUleni richia- 
mare a tale riguardo la memoria che pubblicai sull’ aborto (1 (1 ) nello 
scorso anno. L’iperemia uterina che si avvera durante i giorni di crisi 
mensile espone molto più facilmente all'aborto, il quale si effettuerebbe | 
(senza esagerazione) in due terzi dei casi in detti giorni, 


riodi mestruali è 


Ma un altro fatto constatai, che non ho ancor reso pubblico, Mio 
che potrà riuscire di indubbia utilità e cioè, che quando per una qual- 
siasi indicazione si provoca il parto prematuro! (0 l’aborto), se si scel- | 
gono per tale intervento i giorni corrispondenti ta uno dei periodi | 
mestruali, l’esito è molto più rapido. | Sgt i 3 
| Ciò in parte spiegherebbe la ragione per cui collo stesso metodo. 
in altri casi si ha effetto rapido, in altri molto più lento; e come nella. 


altre invece offersero una speciale resistenza. I gi 
\ Ne verrebbe quindi il corollario essere utile, quando si provoca | 
per qualsiasi indicazione l’aborto ed il parto prematuro, che, potendo, 
si scelgano a preferenza i giorni di crisi mensile. 
Si avrà per tal modo il duplice vantaggio : 
1.° di un esito più celere; i 
2.° di interventi meno complessi e meglio in rapporto ai feno- 
meni naturali, venendo utilizzati giorni in cui già l’ Utere ha la ten- | 
denza naturale a svuotarsi del contenuto. i ic: AI a 
E che tale tendenza esista lo proverebbero i seguenti dati clinici, 
riflettenti 1000 parti. 
Avendo calcolato in 1000 gestanti i giorni corrispondenti ai pe 
riodi mestruali in rapporto dis epoche del parto, ebbi a consta- | 
tare che: | fo 


In 694 il parto si avverò in corrispondenza della 10.* crisi. 
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| Solo in 53 il parto si Ioffetiuò nel periodi corrispondenti agli in- ‘8 
termestruali. È 

I-17 casi in cui il parto si effettuò in corrispondenza dell’ undice- 
simo periodo, rappresenterebbero 17 casi di gravidanza tardiva. Ed è 
interessante rilevare il fatto che la gestazione, quando oltrepassa il 
limite della durata abituale, si protrae appunto fino alla successiva 
ricorrenza mensile. | | 3 

Parecchi casi invero che si presentano sono piuttosto a classifi- 
carsi fra i sopraparti prolungati, trattandosi appunto di pazienti che di 
giunte a termine della gravidanza presentarono i fenomeni del sopra- $ 
parto, ma poi questi si arrestarono per un periodo di tempo vario. #3 
Sono così non rari i casì in cui si accorcia 0 scompare anche il “al 
collo dilatandosi di uno o due centimetri e poi rimane in tale stato È - 
per molti giorni. 

. Rilevai però come talora anche in queste circostanze l’ utero at- 
i a svuotarsi al sopraggiungere della nuova crisi che sarebbe, in % 
generale, l’ undecima. | 

E qui mi si presenta propizia l’occasione per esporre un’osserva- 
zione la quale, a tutta prima, potrebbe sembrare per sè banale, ma che 


o 

in realtà è fondata su fatti, che certo non saranno sfuggiti a molti 3 
altri colleghi. “OI 
Nei 12 anni e più in cui esercito l’ostetricia, mi occorse di notare È 
come in alcune epoche le quali più frequentemente corrisposero ai È 
mesi di Marzo e di Aprile, mi si presentarono contemporaneamente : 
molti casi sia di gravidanza tardiva, che di sopraparto prolungato. | È 
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Quale possa esserne la causa, quale la spiegazione non so, ma su 
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tale circostanza parmi utile richiamare l’ attenzione, perchè riunendo 
‘molti casi e studiandone i particolari, potrebbe scaturirne la spiega- 
zione di qualcuna delle tante incognite, che ancora esistono nel campo 
dei fenomeni della procreazione. 

| Come già accennai aver anche Pubblicato in altra mia memoria 
sull'aborto, dai miei dati statistici sugli aborti e sui parti prematuri, 
risulterebbe che nel 75 per cento dei casi, l’ interruzione della gesta- 
pride avviene nei giorni corrispondenti ai periodi mestruali. 


Ora mi interessa, che tale fatto venga esaminato dai colleghi, co- 


munque ne sia il risultato, di conferma cioè o meno. Epperò non è 





vano, pembrami, prevenire, che nel calcolare l’interruzione devesi avere 





per base, non già l’atto per sè dell’espulsione del contenuto uterino, 


ma. sibbene il fenomeno dell’arresto della gestazione e dei sintomi che 
l’accompagnano. Tae A 
Poichè infatti ben sovente accade che la gestazione sia interrotta | 
per cessata vita dell’ovulo (distacco, ecc.), e l’espulsione non si avvera | 
che alcuni ed anco molti giorni dopo. | 
Ed evidentemente si considererà come giorno dell’ aborto 0 del 
parto prematuro, non già quello dell’espulsione, ma quello o quelli ino 


di Va LARI 


cui l’ovulo cessa di vivere. Ata i © n 


pt 


Tutto quanto sopra esposi è il frutto di parecchi anni di attenta. 
e continuata osservazione. | ME 
Debbo invero ammettere un notevole difetto d’analisi, ma uopo è 


agili rca Po Pot 


considerare i molteplici ostacoli che si frappongono a che essa sia. 
completa. Basti infatti ricordare: 
L 1.° Che negli Istituti clinici di Maternità solo in casi eccezionali 
in generale vengono accettate le gestanti avanti l’ottavo od al più ill A 
settimo mese di gravidanza, per modo che non ci rimangono che L'ubi il 
timo od al più i due. ultimi mesi d’osservazione.- ‘a 3 
2° Che quando i nostri studii vengono fatti su gestanti a domisi ì; 
cilio, deficenza di mezzi, mancanza di precisione e difficoltà di tempo | 


e luogo si uniscono a renderli più laboriosi e meno proficui. 


INZIA i A Pi 
CONCLUSIONI. | cu 


I 
1.° Le osservazioni anatomiche, benchè non tutte uniformi nei 
risultati, dimostrano che durante la gravidanza, sebbene in generale 
non siavi una completa ovulazione, havvi però particolare. tendenza | 


mensile a tale funzione, come lo prova l’avere riscontrato nel maggior - i 


numero degli esami istologici di ovala di gravide vescicole di Graaf al 


10 
varii stadii di maturazione. A 
È 


L’ osservazione clinica poi condotta attentamente viene a confer- È. 
mare tale fatto, e cioè constata che, pur avendosi di regola durante | 
la gravidanza la soppressione del flusso sanguigno mensile, gli ‘altri 
fenomeni generali e locali che accompagnano la NESTA non si 
sospendono in modo assoluto durante la gravidanza, ma ove più ove. 


meno tendono a manifestarsi ad eguali intervalli di tempo, complican-. 
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. dola così con una media di dieci periodi di squilibrii d’indole varia, 


18 e locali, e generali, tali da costituire vere crisi periodiche mensili della F 
gestazione. © | ; 
Tali periodi, che chiameremo appunto crisi fisiologiche della ge- È 
«stazione, non hanno finora a sufficienza ‘richiamata l’attenzione deî > 


._fisiologi, dei patologi e degli ostetrici, e meritano certo uno speciale 
"n Ù 

| studio, così per una più perfetta conoscenza dei fenomeni che accom- 
| pagnano la funzione materna, come per le utili applicazioni profilat- 
. tiche e terapeutiche che ne possono conseguire. 

ua: 2.° Dal lato fisiologico abbiamo durante la gravidanza nei giorni 


corrispondenti ai periodi mestruali (crisi fisiologiche della gravidanza): 
a) esagerazione dei fenomeni nervosi che la gestante prova abi- 
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% n tualmente ed apparizione talora d'altri; 
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0) più frequente e più superficiale in generale la respirazione; 


< È 


c) maggior frequenza del polso; edemi transitorii, aumento delle 


ug <= MM 


| varici; 


v» 


. '.._d) leggero rialzo specialmente della temperatura vaginale e 
. rettale; | | 


CI PR "ta Pen 
"Seta Da no 
a 2 


Pe 


e) esagerati tutti i fenomeni della dig'estione abituali nella ge- 


vi e + 


si i stante ed apparizione talora di altri; 
fi. f) modificazioni svariate nell’orina per rapporto alla quantità ed 


Ni. 
bi 


al peso specifico, che tendono ad essere inferiori, facendo pensare ad 


hr % . *]°]x . . . DI . . 

«una minor facilità nel ricambio dei materiali dell’organismo ; 
Mie. g) in generale diminuita la quantità dell’urea nelle orine; 
ta h) più frequente la presenza dell’albumina nelle orine; 


Le” 





Bi i) accentuazione delle pigmentazioni cutanee gravidiche, com- do 
| parsa talora di eritemi transitori, di pustole, di angiomi; } 
DE 3.0 Dal lato patologico: | 3 
TAO a) maggior tendenza sia a lipotimie e lipomanie che ad accessi È 
| isterici; db: | i 
Sa b) più frequente l’eclampsia nervosa e l’eclampsia albuminurica 
al _ ©) esacerbazione dei fenomeni osteomalacici; È 
i . d) più voluminose le varici specialmente delle grandi labbra i 


- 
te 


uando esistono, qualche volta loro apparizione ex 7000; 


i) 


e) peggiorate le condizioni locali e generali delle cardiopatiche; 
7) tendenza a riacutizzarsi di abrasioni ed ulcerazioni del collo 





tanto chi è razionalmente a chiedersi se SI provocazione acli orarà 


dell'aborto o del parto prematuro per qualsiasi indicazione non sia OPa 
portuno, quando è possibile, scegliere tali periodi. 

4.° Considerati tali fatti emergerebbe quale. corollario L'opportunità 
di sistematicamente calcolare e registrare nell’esame anamnestico delle 7 
gestanti le ricorrenze mensili, che avanti il parto corrisponderebbero 
ai giorni dell’ovulazione. | 

Questo sistema converrebbe non solo si nell’ esercizio oste-. 
trico, ma anche insegnare e diffondere, poichè con esso molte e molte 
complicanze della gravidenc potranno 0 essere utilmente prevenute, 
o, sopravvenendo, efficacemente essere curate in base alla. loro origine. 
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Prob H. HEINRICIUS. — Ventrofixatio uteri sàrskildt med 


Hansyn till slutligt resultat, grossess och fòrlossning 
(L’ isteropessi addominale considerata in special modo dal punto di vista del 
suo risultato definitivo, della gravidanza e del puerperio). — Nordiskt Medi- 
cinskt Arkiv, Arg 1898, N. 24. I 


L’A. riferisce 60 casi di isteropessi addominale eseguita 15 volte per retro- 
| flessione e retroversione, 39 volte per prolasso o secondariamente ad altre ope- 
razioni (6 casi). 

Il metodo usato fu quello di Czerny Tarnier; il primo punto di sutura posto 
all’altezza dell’inserzione delle trombe e del legamento rotondo. Di 48 casì soltanto, 
in cui è trascorso almeno un anno dall'intervento, è riferito il risultato. Venti- 
nove di questi, operati per prolasso, complicato otto volte con lesioni degli annessi, 


così si suddividono per gli esiti: 19 non presentarono recidiva, 2 non si poterono 


seguire, 7 recidivarono (in uno avvenne la morte per cause estranee). Su 13. casì 
di retrodeviazioni mobili o fisse non presentarono recidiva 8 casi, 5 non si pote- 
Tono seguire. 

Sopra 6 operate per lesioni degli annessi, in cui fu fatta secondariamente 
l’isteropessi, una si perdette di vista, 3 mantengono l’ utero fissato, 2 morirono 


| per cause affatto indipendenti dall’isteropessi. 


In 48 osservazioni su 60 il decorso post-operativo fu normale, in 5 s’ ebbero 
nelle ferite addominali dei condotti fistolosi che guarirono dopo usciti o levati i 
gui di sutura, in 3 casi s’ebbe ernia addominale; un caso presentò infezione 
— della ferita con materie settiche provenienti da un tubo di cui la laparotomia aveva 
per iscopo l’estrazione; in un’osservazione s’ebbe necrosi della parte troppo rin- 


| serrata della parete SARA un’altra presentò leggiera flebite alle gambe, una 
| terza, enfisema alla parete addominale. 


Quattro furono i diversi modi del comportarsi delle aderenze: 1.° si allunga- 
rono e poi si ruppero; 2.° si allungarono senza rompersi, sì da permettere in al- 
cuni casi la recidiva, nonostante la persistenza d’un cordone d’aderenze: l’autore 


ne constatò 4 casi, di cui 2 de visu; 3.° l’aderenza si mantenne fissa e le pareti 
addominali cedettero formando un infundibolo; 4.° l'aderenza si mantenne, rima- 
nendo l’utero nella posizione guadagnata. In queste ultime osservazioni, che for- 


mano la maggioranza, l’utero conserva la sua mobilità. 
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Heinricius passa poi allo studio delle conseguenze Hai l’isteropessi sioni $ 
nale può esercitare sopra una gravidanza od un parto successivi. Quando l’utero — ; 
è fissato alla parete addominale si possono ammettere quattro differenti eventualità 
«SR in favore d’un decorso normale della gravidanza. 1.° Tensione e rottura delle ade- 
renze, quindi recidiva; 2.° rammollimento dell'aderenza sì da permettere il libero 
i ingrandirsi dell’ utero; 3.° la parte non fissa dell’ utero permette una dilatazione 
compensatrice senza che le aderenze alla parete addominale nè si rompano nè si 
allunghino o si rammolliscano; 4.° la rilassatezza delle pareti addominali permette 
un elevarsi sufficiente dell'utero nella gravidanza e nel parto. La mancanza di una 
di queste eventualità dà la chiave delle complicanze osservate dagli autori. 
Compulsando la letteratura 1A. ha raccolto 122 casi (N. B.) di gravidanze dopo 
isteropess1: in 14 s’ebbe aborto, parto prematuro 4 volte, una donna morì nel 7.° 
mese per vizio cardiaco. Le particolarità seguenti furono constatate nel parto: as- 
sottigliamento della parete posteriore dell’ utero in 5 casi, posizione assai elevata 
del collo in 15, labbro anteriore ispessito e posteriore assottigliato in 3 osserva- 
zioni, situazione assai bassa del fondo dell’utero in 4 casi, retrazione all’indentro. 
dellà cicatrice durante i dolori in 6 casi, sollevamento in un altro, disposizione 
del corpo uterino a guisa di due corna in 2 casi; in 2 osservazioni s° ebbe un 
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ostacolo alla presentazione della testa per l’ enorme spessore e consistenza della 
‘ parte anteriore del collo e del segmento inferiore dell’utero, in 2 altre forte 1661, 
di trofia della porzione dell’utero aderente. 
o) Sopra 104 parti a termine 6 presentazioni podaliche, 6 trasversali, ed in un 3 
<P” caso asinclitismo della testa. Due furono le osservazioni d’eclampsia, una mortale: 
PR in 66 casi il parto fu normale, spontaneo, in due si eseguì l’estrazione podalica, Bi 
E. in 13 l’applicazione di forcipe, in 10 il rivolgimento: 7 furono i casì che richie- — 
) i sero il taglio cesareo, in uno si eseguì la craniotomia, un altro richiese la deca- | 
o pitazione ed uno l’embriotomia. In un’osservazione fu eseguita 1° operazione pe i 
D gravidanza extrauterina. 
È: Nella gravidanza, nel parto e nel puerperio in tutto soccombettero 5 donne, 
pi l’una per vizio cardiaco, l’altra per eclampsia, la terza per setticemia consecutiva | 
“ a taglio cesareo, la quarta per un tumore cerebrale, l’ultima per intossicazione da. 
v sublimato. | ni : 
vad Delle 60 donne operate da Heinricius 3 concepirono e la gravidanza fu con- 
È dotta a termine con esito di parto naturale spontaneo. Un’altra donna partorì nella | 
po. Clinica dell’ autore dopo essere stata operata d’isteropessi per retroflessione da 
v altro medico: questo parto richiese l'applicazione del forcipe per inerzia, al piano. 4 
d perineale. L. NEGRI. 
L | 
d N. B. — 115 casì furono già raccolti in questi Annali, Agosto 1896, in uno studio sull'iste:. i 
i; ropessi dal punto di vista ORSSSLIRO, i : i do 4 
i. 
È: 
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schrift fi Geburtshilfe und Gynàkologie, 1899, XL Bd., I Hoft. 


È un ampio studio clinico e sperimentale, che |A. ha fatto di questo impor- 
tante argomento, indagando la natura e le cause del gozzo gravidico, i rapporti 
di questo collo stato dei reni, l’ influenza dell’ uso di tiroidina, l'influenza della 
estirpazione ora parziale ora totale della tiroide in animali (gatte) nello stato di 
gravidanza e fuori di gravidanza, l'influenza sui medesimi dell’ estirpazione d’un 


rene e della tiroide, e l’azione della jodotirina sul rene gravidico. 
Sono queste le conclusioni interessanti a cui giunge: 


una iperplasia del corpo tiroide è un fenomeno fisiologico della gravidanza; 
nelle affezioni renali proprie della gravidanza non sì incontra mai una tale 


iperplasia: esiste invece nella nefrite cronica durante la gravidanza; 


animali in istato di gravidanza (gatte) abbisognano per la conservazione della 

loro salute di una maggiore massa di corpo tiroide, che fuori dello stato di gravidanza; 

| dopo la estirpazione totale o dopo l’ablazione di più di quattro quinti della 
tiroide insorge negli animali gravidi tetania, la quale scompare coll’ uso della 


jodotirina ; 


con un residuo della ghiandola tiroide, col quale animali non gravidi ven- 
«gono colpiti da una lenta affezione renale, che talora non dà manifestazioni e può 


anche guarire, e talora produce convulsioni generali 0 coma; 


questo stato convulsivo non è identificabile colla tetania, e viene influen- 


zato, non altrimenti che il coma, dall’uso della jodotirina ; 


la jodotirina ha sul rene gravidico nella donna una indiscutibile azione 


—uq_ © 


in evidenza, occorrendo a ciò più ampie ed estese osservazioni. TRIDONDANI. 
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«Questo lavoro di Barbour sull’anatomia del travaglio studiata nelle sezioni 
i congelate ha rappresentato fin dalla sua prima comparsa nel 1889 un assai inte- 
ressante contributo alla conoscenza di così importante argomento. Avendo avuto 
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M LANG DI e Beziehungen der Schilddruse zur Schwan- 
|» gerschaft (Sui rapporti della ghiandola tiroide colla gravidanza). — Zeit- 


sintomatica. Se essa sia veramente specifica lo proveranno ulteriori osservazioni. 
Si astiene l'A. dal porre avanti una teoria che valga a spiegare i fatti messi 
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occasione di studiare in sezioni congelate sei casi proprii di donne” venute L; 
soccombere da poche ore a qualche tempo dopo il parto, A. riunì tutte le osserva= | 


zioni fino allora pubblicate e colla scorta delle tavole relative e delle conoscenze | 


che ciascun caso aveva chiarito o rivelato, egli tracciò su questa nuova base l’ana- 


tomia del travaglio, traendone le conseguenti deduzioni cliniche. In questa seconda 
edizione egli aggiunse una minuta rivista di tutte le sezioni pubblicate dal 1888 
al 1898, nelle quali figurano quattro osservazioni pubblicate dal Barbour VISEEA 
in collaborazione con Webster. 


Anche l’atlante che è unito a quest’opera è stato largamente arricchito, figu- 


rando in esso riprodotte le sezioni congelate di Braune, Chiara, Chiari, Pestalozza, 
Pinard e Varnier, Sàxinger, Schròder, T'estut e Blanc, Tibone, v. Mars, Waldeyer, 


Webster, Winter, Zweifel, non che i disegni originali (dora delle sezioni del- 


l’Autore. 


Coll’appoggio delle sezioni eseguite prima del travaglio, PA. studia l'anatomia 
dell’utero gravido e ne trae le deduzioni cliniche riguardanti i reperti della pal- 


pazione, della esplorazione vaginale e sopratutto i rapporti del peritoneo e degli | 


ureteri. In particolar modo l'A. studia il segmento inferiore doll’ utero rispetto 
alla sua parete muscolare, alla sua membrana mucosa, ai suol rapporti col peritoneo. 


«Lo studio anatomico e clinico del primo stadio del travaglio (periodo dila- 2” 
tante) è fatto sulle sezioni di Winter, di Schròder, di Saxinger e sul caso personale 


dell’A. che egli espone in tutti i suoi dettagli. Il secondo periodo del travaglio 
(periodo espulsivo) è studiato sulla scorta delle sezioni di Braune, di Chiari e della 
classica sezione che il Chiara eseguì. nell’ Ospizio di S. Caterina di Milano. Le 


sezioni congelate eseguite durante il terzo periodo o del secondamento, offrono | 


occasione a studiare il modo con cui si compie il distacco della placenta dalla 
parete uterina e conseguentemente l'assistenza che questo periodo del parto 
richiede, 

Di particolare interesse in questa seconda edizione del lavoro li Barbour è 
la seconda parte o rivista delle sezioni pubblicate dal 1887 al 1898: essa comprende 


ben 88 osservazioni le quali portano un nuovo ed importante contributo a chiarire 
le molteplici questioni che riguardano condizioni fisiologiche e patologiche del 


travaglio. 

Questo libro di Barbour oltre a rappresentare la sintesi da risultati A 
coi metodi più recenti e più razionali di indagine sulla anatomia dell’utero gra- 
vio in travaglio ed in puerperio, additando i precetti clinici che ne conseguono, 
costituisce anche una importante raccolta per lo studioso che desideri eccuparsi 
di qualche minuto dettaglio anatomico riferentesi a questo argomento, potendo così 
trovare riuniti i reperti che le varie osservazioni hanno messo in luce. 


RESINELLI. 
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Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 





Milano — Tip. L. F. Cogliati, 'Via Pantano, 26. 
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. Prima di dar inizio all'insegnamento clinico, che mi è affidato, 
permettete che io vi svolga a grandi tratti il mio programma. Per un 
insegnante il programma non deve essere soltanto tecnico, ma anche 


‘educativo, poichè esso riceve un’ impronta individuale e dalle convin- 


È 
br 


‘zioni scientifiche dell’ insegnante e.dal metodo che egli intende se- 
‘guire nell’ insegnamento. Io rivesto dinanzi a voi la triplice qualità 
di cultore di una data disciplina medica, di clinico, di maestro, e 
‘debbo perciò, non solo esporvi le mie convinzioni su questioni d’in- 
dole essenzialmente tecnica, ma aprirvi altresì l’animo mio sullo spirito 
che intendo portare nell’insegnamento e sui criteri che mi saranno di 
norma nel guidarvi, nel consigliarvi, nell’ ammaestrarvi. Innanzi tutto 
spetta a me il còmpito di incitarvi coll’ esempio e colla parola allo 
‘studio ed al lavoro, a quel lavoro che deve essere per voi e per me 
un grato dovere. Voi certo non attenderete da me lezioni cattedratiche 
risonanti, vol aspettate da me fatti e non parole, ed io procurerò di 
presentarne a voi nel maggior numero possibile, di coordinarti nel 
‘modo migliore, di renderli sorgente per voi di nozioni precise che non 
si cancellino dalla vostra mente e vi sieno di guida sicura nella vostra 
pratica avvenire. To debbo coi fatti contribuire a educare i vostri sensi, fa 


‘ad acuire il vostro spirito di osservazione, ad esercitare la vostra fa- Ri; 
igoltà di ragionare, di indurre, di conchiudere sulla base dei fatti os- N: 
‘servati, a sviluppare in voi, in una delle più vaste specialità, che, 
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colla medicina interna e colla chirurgia, rappresenta “sostanzialmente. 
la medicina pratica, ciò che si chiama lo spirito od intuito clinico. Nè 
crediate questa una formola empirica, indegna di un’epoca in cui do- 
mina sovrana la scienza sperimentale. 

Certo è difficile indicare che cosa si debba intendere per intuito 
clinico. Se esso ha il suo fondamento nell’esatto rilievo obbiettivo dei 
sintomi, sì esplica poi come lavoro delle più alte funzioni mentali, 
Se io dovessi definire l’ intuito clinico, indicherei con esso la capacità 
di assorgere ad una rapida sintesi mediante i fatti rilevati dai nostri 
sensi perfezionati coll’esercizio e coordinati con altri che costitui- 
scono il patrimonio della nostra esperienza. Nel diagnostico delle affe- 
zioni addominali abbiamo non di rado casi in cui si dimostra l’intuito 
clinico così inteso. Valga per esempio la sensazione di fluttuazione. 
Che cosa sia questa tutti lo comprendono, ma chi può tradurre colla 
parola le infinite sfumature di questa sensazione ? Eppure quanto sono 


importanti! Nell’utero gravido a sviluppo normale, nell’utero gravido 


con idramnios, nell’utero gravido con mola vescicolare, nei tumori ova- 
rici cistici, nelle cisti paraovariche, nelle sacche tubarie, nell’ematocele, 
nei fibromi molli edematosi, possiamo avere un senso di fluttuazione, 
ma come è diversa l’ impressione che ne prova il clinico esperimentato! 
E questa sensazione che egli prova, che egli soltanto prova, portata 


al suol centri psichici, vi desta ricordi, vi suscita confronti, che lo. 


portano ad una diagnosi, la quale non obbedisce meno ai postulati di 
una diagnosi razionale. Intuito clinico e spirito scientifico non sono 
dunque incompatibili, non si escludono. Un medico, scrive quel pro- 
fondo pensatore e filosofo che fu Claudio Bernard, un medico che 
osserva un ammalato in diverse circostanze, che ragiona sotto l’in- 


fluenza di queste circostanze e ne trae conseguenze che sono control- 


late da altre osservazioni, quel medico fa un ragionamento sperimentale 
quantunque non faccia esperienze. Il clinico non si differenzia dunque 


ienziato nè per i pr imenti d’i ioazi nè il pro- | 
dallo scienziato È ocedimenti d’ investigazione, nè per il pro 


cedimento intellettuale. I problemi sono soltanto più complessi, perchè 


o x . . O a & x 
mentre lo sperimentatore può dissociare 1 fenomeni che si presentano | 


al suo spirito indagatore, può provocarli a piacimento, può scegliere 
e determinare a suo talento le condizioni ed il terreno di ricerca, il 
clinico si trova invece sempre dinnanzi ad una matassa aggrovigliata. 
di fenomeni morbosi. Niente obbliga l’ esperimentatore a conchiudere 
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i avuto se prove fono di ciò che afferma. Il Liirtico deve invece molte 


3 volte concludere, anche quando non afferra che un lembo di verità, 


— ed è molte volte costretto ad agire anche in presenza di fatti mal 
determinati. i 
Mea, climica ginecologica ha comune questo carattere colle cliniche 
generali, ma, a differenza di queste, ha un carattere suo peculiare, 
| perchè studia anche stati ed atti fisiologici, quali sarebbero la gravi- 
danza, il parto ed il puerperio. Ne viene quindi che, e nel campo dia- 
| gnostico SU: 11 quello terapeutico, noi avremo problemi da risolvere 
che nulla hanno a fare colla patologia. La donna è gravida? La gra- 


 vidanza è semplice o composta? La gravida è primipara o pluripara? 
Quale la presentazione, quale. la posizione? il feto è vivo ? la trafila 
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| pelvica è normale? quale è l'epoca della gravidanza? il travaglio è ini- 






















; ziato? in quale periodo si trova? come facilitare il compimento dei fe- 
nomeni meccanici del parto, come proteggere il perineo, come e quando 
legare il funicolo, come favorire il secondamento? Nè basta, poichè, 
| chiamati ad assistere una partoriente, noi abbiamo anche il santo do- 
vere d’impedire che si ammali e di esser noi stessi causa di lutto e 
di morte là dove da poco era entrata la vita, dove risuonavano ancora 
del festose manifestazioni delle dolci ed ineffabili gioie della maternità. 

| È pensatamente, notate, che io ho adoperato l’espressione clinica 
i ginecologica, per indicare l’insegnamento a me affidato, poichè il dire 
— clinica ostetrica non ne avrebbe che indicata una parte. La divisione 
f fondamentale della ostetricia dalla ginecologia non ha ragione di essere 
È ora, ma in realtà non è mai esistita. L'esempio tanto citato di Schauta, 
4 ni quale, recentemente, fuse in un solo trattato ostetricia e ginecologia non 
; è nuovo. Tale concetto era già stato seguito da Carlo Braun e risalendo 
d nei tempi fino a Gardien e Mauriceau, troviamo di spesso una fusione, una 
sintesi più o meno felice dell’ostetricia e della ginecologia nello stesso 
| trattato e sono ad ogni modo ostetrici pressochè senza eccezione, nei 
tempi antichi e moderni, quelli che scrissero trattati di ginecologia, 
ed è a mala pena che noi troviamo qualche trattato di ginecologia 
| scritto da ginecologhi puri, che non abbiano fatto nello stesso tempo 
estesa esperienza nel campo ostetrico. E, da un secolo a questa parte, 
Bi | giornali, le riviste che accolgono gli studii di ostetricia, accolgono 


quelli di ginecologia, cosicchè è soltanto in essi che si può studiare 
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pravvento di questa sulla ginecologia era stato tale dn prima ‘acli È 
di questo secolo, da dare il nome suo alle cliniche ed all’ insegna. 





mento, quantunque in talune università, come in questa di Pavia, la 
cattedra prendesse il nome dall’ ostetricia e dalla ginecologia, anche 
prima che nuovi e più logici regolamenti universitarii, meglio consoni È 
allo sviluppo razionale delle discipline mediche, avessero consacrato 
Li insegnamento della ostetricia e della ginecologia in istituti ostetrico-. ) 
ginecologici. i $ gr, 


(9, 


Nulla di più naturale infatti che considerare ostetricia e gineco- | 


logia come riunite in una scienza sola, la quale, nella parola ginecologia, — 
studio della donna, piuttostochè nella parola ostetricia, trova la sua 
più completa rappresentazione. E oggidì, ripetendosi un fatto antico, È 
va appunto disegnandosi una notevole corrente, la quale tende non da 
studiarle separatamente e successivamente, ma a fonderne lo studio — 
sia nei trattati sia nell’ insegnamento, e nulla di più logico di tale 
compenetrazione, di tale fusione, per opera della quale viene a riunirsi | 
in un insieme armonico lo studio: dell’ anatomia dei genitali muliebri | 
allo stato di vacuità; delle modificazioni che subiscono per il fatto | 
della gravidanza; delle loro funzioni, mestruazione, gravidanza, parto, | { 
allattamento, puerperio; della loro patologia, la quale comprende due. 
sezioni, secondo che studi o le malattie degli organi sessuali fuori ( 
dello stato di gravidanza o le stesse affezioni considerate come compli- 
canza della gravidanza, del parto, del puerperio. La clinica ostetrica 
dovrà dunque, e per naturale associazione e per universale consenso, 
intrecciarsi, immedesimarsi colla clinica ginecologica, non essendo | 
quasi più possibile oggidì immaginare un ostetrico che non sia gine. È 
cologo o un ginecologo il quale non sia ostetrico. Infatti, se al gine. 
cologo occorre grande esperienza ostetrica per riconoscere o escludere | 
la gravidanza, l’ostetrico non ha meno bisogno di essere ginecologo b:. 
per riconoscere e rimuovere certe complicanze della gravidanza e del! ; 
parto, tumori ovarici, fibromi uterini, epitelioma del collo dell’ uter 


tramezzi vaginali, ecc. Aggiungasi che alcuni capitoli della patologi: i 
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A PARO destinata a servire di norma, di guida ad una diversa di- 
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| visione, ad un diverso orientarsi delle. discipline e delle specialità 
— mediche, poichè, come noi ginecologi, siamo ora ad un tempo gli 


| maliobri, nulla toglie che ciò possa essere in un non lontano avve- 
mire di altri organi, di altri sistemi. Nè crediate con ciò che il gine- 
cologo si isoli dal resto della medicina. Mai come oggidì i legami 
- della ginecologia colla patologia furono così intimi e così stretti. Se 
noi volgiamo dapprima la nostra attenzione alle funzioni della ripro- 
| duzione, non sono più soltanto problemi d’ indole meccanica che affa- 
| ticano la mente dell’ostetrico, ma è l’intiera patologia che gli si 
| presenta anzi con veste più svariata e con più complessi problemi. 
Se voi vi trovate dinnanzi. ad una gravida con una nefrite, con una 
| polmonite, con un vizio cardiaco, con una forma infettiva, voi non po- 
A tete limitarvi a studiare la nefrite, la polmonite, il vizio cardiaco, la 
| forma infettiva per sè,.ma dovete considerare ogni singola malattia in 
| rapporto colle mutate condizioni dell'ambiente, dovete studiare quale 
sia la influenza che la malattia esercita sulla gravidanza, quale per 
contro l’ influenza che su questa esercita il parto, talora rimedio efti- 
e talora occorrenza funesta. E voi dovrete ancora studiare 
— quali possano essere le conseguenze prossime e remote di uno stato 
puro Digalio al Ino, per cui E pAteiiico IDRICA da uno dei più 


| ciali alterazioni di organi vicini e lontani e di modificazioni profonde, 
| spesso letali, di determinate funzioni. Perchè nella gravidanza sorgono 


par Perchè la gravidanza può produrre un dolci tale della 
tiroide da produrre soffocazione e rendere necessari gravi interventi? 
lo o me si modifica la funzione respiratoria nella gravidanza? Il cuore 


mi. 


0) ipco al maggior lavoro a cui 


NI 


è chiamato colle sue riserve fun- 


| anatomici, i fisiologi, i patologhi, i chirurghi degli organi sessuali. 
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il meccanismo di certe infezioni urinarie che nella gravidanza hanno 
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il loro punto di partenza ? Quali sono le oscure modificazioni del ri- A 
cambio materiale o le modificazioni del circolo e della nutrizione | 
renale o quali le modificazioni delle funzioni epatiche che apportano 
lo scoppio di quelle convulsioni dette eclampsiche ed ancora così 
oscure nelle loro cause prossime e remote? Nè basta ancora, poichè | 
si può dire parte integrale della ostetricia un jintiero e vasto ca- 
pitolo della medicina legale, e l’ostetrico, porgendo inoltre mate- 
riali per quel problema, che ha tormentato e tormenta tanti ricercatori, 
l'origine del sesso, e seguendo lo sviluppo del prodotto del concepi- 
mento, dà la mano, nel campo anatomico all’ embriologia, nel campo 
sociale alla demografia, nel campo patologico alla teratologia. i 
Riguardo poi ai rapporti che intertedono fra affezioni utero-ovariche 
ed il resto dell’organismo, essi sono così estesi, così intimi che so- 
gliono essere espressi coll’ aforisma « mulîer propter uterum est quod 
èst. » I disturbi riflessi delle. affezioni utero-ovariche sono. così fre- | 
quenti, così importanti che il ginecologo è quasi più di spesso con- | 


x 


sultato per essi che per disturbi locali. E triplice è il compito del Ò 
ginecologo che intenda chiarire la loro genesi, escludere ogni altera- | 
zione materiale degli organi che sono sede di tali disturbi, cogliere 1 
nel loro modo di presentarsi, quei tratti che permettano di sospettarne i 
il punto di partenza nell’utero piuttostochè negli altri organi, consta- 
tare infine la malattia uterina. E tali disturbi riflessi noi li riscontriamo | 
non soltanto nel sistema nervoso ed in quello digerente che sono i 
più frequentemente colpiti, ma negli organi dei sensi, nell’ apparec- | 
chio circolatorio e respiratorio e persino nella pelle. Qualche volta la. 
relazione è intima, e non possiamo invocare l’origine nervosa riflessa, 


ma azioni ancora oscure, tossiche o trofiche. Appartengono probabil- | 
mente a tale categoria alcuni casi di acromegalia, di mixoedema e_ 
alcuni disturbi di origine menstruale. La menstruazione non può 
più infatti considerarsi come un fenomeno puramente locale. Secondo 
la legge fisiologica, enunciata da Stevenson, l’ energia delle funzioni | 
dell’organismo femminile obbedisce ad una vera legge di periodici 





aumenta cioè prima della menstruazione e diminuisce al principio. 
della emorragia, cosicchè, qualunque sia il rapporto tra ovulazione e 
menstruazione, nel ciclo menstruale noi abbiamo una vera curva della 

pressione sanguigna, dell’ urea secreta, dell’acido carbonico esalato, 
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ggiano meglio alcuni fatti fisiologici e patologici 
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Con tale teoria si lume à 
cla ole : i È 
in rapporto colla menstruazione, si comprende meglio perchè questa ; 





| predisponga a certi stati morbosi, che, nel corso di essa, sembrano 
cogliere più disarmato e meno resistente l'organismo muliebre. 

Un’ altra malattia, la quale dimostra quanto sieno intimi i rapporti È 

i tra ginecologia e patologia è la clorosi. È tradizionale nella medicina | 
— l’esame dei rapporti che intercedono fra clorosi ed i genitali muliebri, 
l e Siebold, meglio avvisato dei ginecologi moderni, scrivendo al prin- 
| cipio di questo secolo, incominciava il volume 2.° del suo trattato sulle 
i malattie delle donne con un capitolo dedicato alla clorosi, come aveva 
— cominciato il volume primo con uno studio dedicato alla donna con- 


siderata nella sua individualità fisica e psichica. Voi sapete dalla 


PARa 


patologia medica e dalla anatomia patologica come Virchow, in base 
alle sue ricerche sui rapporti fra clorosi e cbndizioni degli organi 
sessuali, ne stabilisse tre classi: 4) clorosi senza notevoli deviazioni 
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dalla norma degli organi sessuali; — 5) clorosi con ipoplasia vasco- 
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; lare associata a deficiente sviluppo degli organi sessuali; — c) defi- 
| ciente sviluppo della parte centrale dell’ apparecchio circolatorio con 
. grande, qualche volta eccessivo, sviluppo degli organi sessuali. 


SIE I fatti constatati da Virchow sono esatti ma non sono nè costanti 


nè così frequenti da ritenere che la clorosi sia sempre dovuta alla 

ipoplasia vascolare primitiva. La genesi della clorosi è probabilmente 
i multiforme: per conto mio non sono alieno dal considerare la clorosi, 
| in alcuni casi, come di origine tossico-sessuale, in rapporto con una 
| deficiente funzione ovarica o con una deficiente secrezione ghiandolare 
i interna dell’ovaio stesso. Certo è mia convinzione acquistata mediante 
. lunga ed estesa osservazione, che una menstruazione normale, e qual. 


1 che volta si riesce ad ottenerla prima di aver migliorato la crasi san- 








| guigna, eserciti favorevole influenza sull'andamento della. clorosi, il 
i che potrebbe concordare col concetto antico, rimesso a nuovo dall’ e- 
| sperimento, che accorda alla funzione menstrua un ufficio depuratore. 
Un fatto che mi avvalora in tale opinione è dato dai successi che 
| recentemente ho ottenuto coll’ ovarina in alcuni casi di clorosi ribelli i 
cal trattamento ferruginoso. ; 
pi: Ad illustrare completamente i rapporti tra ginecologia e le altre [ 
discipline mediche, mi resta a far parola di quelli che intercedono tra md 
: 
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dissimi, ‘poichè il ginecologo. do trarre RI chirurgia la conoscenza 
della tecnica chirurgica e di quanto le è fondamento, dei procedimenti 
operatorii generali, deve trarre le qualità e le attitudini, che creano. 
l’arte e l’ associano in sì mirabile connubio colla scienza. Ma il più 
brillante chirurgo mal saprebbe chiamarsi ginecologo se all'abilità, 
alla destrezza operatoria non aggiungesse una profonda conoscenza 
della fisiologia e della patologia muliebre. i 
Quanto sono venuto fin qui esponendo sia pure sommariamente, 
vi avrà dimostrato come la ginecologia meriti di costituire una disci- 
plina a sè, come essa comprenda necessariamente l’ostetricia, come. 
sieno estesi i suoi confini, come sia necessaria una notevole coltura 
generale, anatomica, fisiologica, patologica, per essere e chiamarsi gi- 
necologi. Ma sopra un’ altra particolarità devo chiamare la vostra at- 
tenzione, ed è che questa coltura anatomica, fisiologica, patologica, pur 
essendo generale, deve pure essere specializzata, deve riferirsi cioè 


\alla donna, la cui individualità fisica e morale è così Nbreraa da quella. 


iliuomo 

Senza lo studio di tale individualità e la disciplina sarebbe im- | 
perfetta ed il cultore di essa sarebbe incompleto. Qui ci si apre din-o 
nanzi un campo sterminato di ricerche antropologiche, anatomiche, 
fisiologiche, sociali, morali attorno alle quali si sono affaticati tanti. 
nobili intelletti. Dirò soltanto che, esclusa la sessualità, numerose dif- 
ferenze anatomiche e fisiologiche distinguono l’uomo dalla donna, che ‘ 
esse esistono in tutte le razze umane e si manifestano già nella vita. 
fetale, che esse lasciano presuporre differenze morali, intellettuali e 
psichiche. Prendiamo in esame per esempio le differenze osteologiche. 


. Prescindendo da quelle del bacino, sulle quali noi dovremo intratioi 


nerci in modo speciale, le ossa della donna sono più sottili, delicate, 
con apofisi meno pronunciate e scanalature meno profonde, la colonna. 
vertebrale più lunga, le coste più diritte e sottili, le mani e i piedi 4 
più piccoli, il cranio della donna pure più piccolo, più piccole le ca-/ 





vità orbitarie e meno sviluppate le linee di attacco muscolare. La 
cavità del cranio è pure più piccola e minore il peso del cervello, 
quantunque molti pensino che non ne segua necessariamente una in 
feriorità anatomica del cervello femminile. La statura della donna è. 
meno alta, più sottili e gracili i suoi muscoli e corrispondentemente 


minore la sua forza muscolare, più fina la sua pelle e più ricco di 








‘alimentazione, la sua respirazione è piuttosto ARR che PA 
“i la sua capacità PelmDRArSi è minore, il suo cuore meno voluminoso 
e pesante, minore pure è il numero dei globuli rossi. Che alla diversa 





| costituzione anatomica e fisiologica della donna corrispondano anche 
differenze morali e psichiche è innegabile, e lo si verifica ogni giorno 
nella pratica. Burdach scriveva, e anche oggidì molti fisiologi riferi- 


scono il suo giudizio, che la donna ha maggior attività di sentimento 
ho; 


ha 


























NL più espansiva, più impressionabile, più resistente al dolore. Secondo 
le ricerche di Lombroso e Ferrero, la capacità a delinquere sarebbe 
“minore nella donna che nell'uomo, e mentre nell’ uomo, la manifesta- 
«zione sociale culminante della degenerazione sarebbe il delitto, nella 
donna sarebbe la prostituzione. La conoscenza della individualità psi- 
- chica e morale della donna serve anche a tracciarvi quelle norme di 
n - deontologia medica che devono guidarvi nell’ esercizio dell’ arte vostra 
ed ispirarvi quei sentimenti di rispetto, quel tatto, quel riserbo, quella 
Bilbicatezza e finezza di modi, che dovete sempre avere nell’esercizio 
3 dell’arte vostra, ma in modo speciale quando circonderete delle vostre 
| cure una donna ammalata o meglio quando l’ assisterete in quei pe- 
 rigliosi e pure per lei dolci momenti in cui acquista il nome di madre. 
Si Riassumendo, uno studio completo della ginecologia non solo deve 
| comprender lo studio degli organi sessuali allo stato di vacuità e delle 
i - funzioni di riproduzione nello stato fisiologico e patologico, non solo 
Hiro integrare tale conoscenza con quella delle discipline affini, ma 
deve completarsi collo studio della organizzazione anatomica, fisiologica 
e psichica di tutto l’essere femminile. Così intesa la ginecologia vi sarà 





“ facile comprendere quale sia l'estensione, l’importanza, la dignità del- 
bo pn che voi siete chiamati a seguire ed io ad impartire. 

Ed ora qualche parola sull’indirizzo che intendo dare all’insegna- 
; nto clinico. Questo deve essere svolto in modo completo almeno nelle 
sue linee generali, ma, per raggiungere lo scopo, non basta la relativa 
dovizie del materiale clinico, bisogna che l'insegnamento sia ordinato 


i in. puro; che voi ne De trarre il III RIE e, se non m'in- 
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he energia di volontà, che è più facile a commuoversi, è più affabile 
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cognizioni teoriche, frequentando anche quest’ anno il corso teorico. 


fatto dal mio aiuto dott. Resinelli, integrandolo col corso libero che. 





egli farà sulla anatomia, fisiologica e patologia del feto. I dottori 
Tridondani e Ferroni vi guideranno nell'assistenza ai parti e nelle 
esercitazioni diagnostiche. Voi potrete per gruppi assistere alle ope- 
razioni ginecologiche e seguire la visita in ore determinate, come. 
potrete esaminare i pezzi patologici e i preparati microscopici sotto la A 
guida del dott. Ferroni che è l’ assistente delegato in modo speciale 
alle ricerche anatomo-patologiche. Ma non basta che l'insegnamento . 
clinico sia completo, esso deve essere anche sincero. La clinica. 


deve essere uno specchio fedele delle multiformi contingenze che. 


Li eater 


costituiranno la vostra pratica, deve offrirvi una immagine anticipata | 


e dle 


delle difficoltà che troverete ad ogni passo sulla vostra strada. Din- 
nanzi a voi devono sfilare non soltanto i casi facili, brillanti ma anche 
quelli difficili ed oscuri e se qui dovete apprendere come evitare | 
l'errore, dovete pure apprendere come qualche volta l’errore non sia 
evitabile e come assisterete ai trionfi dell’arte, non vi saranno nascoste 
le sue dolorose sconfitte. Colla verità e per la verità sarà dunque la 
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nostra bandiera. Ma la clinica non deve soltanto istruire, deve anche 
educare, deve dare ai giovani che la frequentano il senso alto della 


dio 


loro missione umanitaria. Permettetemi a tale riguardo una breve | 
considerazione. La biologia così benemerita per tanti riguardi della 
clinica, ha forse contribuito talvolta a sviluppare nel clinico una ten- 
denza opposta, ha contribuito a staccarlo cioè da quanto di umano c'è © 
nel suo ministero. Abituato a sperimentare nel laboratorio, molte volte, 
forse troppe volte, si immagina di avere dinnanzi a sè nell’ammalato, | 
un oggetto di esperimento e lo spoglia dei suoi attributi umani per 


‘mon vedere in esso che un oggetto di ricerca. Non lasciatevi adescare | 


da questa tendenza. Abbiate sempre fiso l’occhio agli alti ideali scien- 
tifici, ma non dimenticate quelli umanitarii ed alla scienza procurate 1 
di unire sempre un’alta coscienza della vostra missione umanitaria. 3 
Siate studiosi, siate valenti, siate umani, è questo il triplice augurio. 
col quale vi dò il benvenuto e dò principio al mio corso clinico. 








4 - Clinica Ostetrico-Ginecolagica dell'Istituto di Studi Superiori di Firenze 
io: . diretta dal Prof. E. Pestalozza 
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Atrofia giallo-acuta e funzionalità epatica in gravidanza 


STUDIO CLINICO, ANATOMICO, SPERIMENTALE. 


DISSERTAZIONE 


PRESENTATA PEL CONSEGUIMENTO DEL DIPLOMA DI PERFEZIONAMENTO 
IN OSTETRICIA E GINECOLOGIA 
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Fra i capitoli più importanti della patologia tiene un posto prin- 
| cipalissimo quello dell’atrofia giallo-acuta del fegato: importanza legata 


alla complessità del quadro nosografico, alla dibattuta e non ancor so- 
luta questione patogenetica, al significato pronostico quasi assoluta- 


— mente infausto, all’ nio valore fisiologico dell’ organo precipuamente 
i | colpito. 


; Altissimo poi è il significato che questa entità morbosa viene as- 
_ sumendo nella patologia speciale all’ostetricia; perchè strettissimi sono 
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| 1 rapporti che legano l’atrofia giallo-acuta allo stato di puerperalità, 
È inteso nella sua significazione più ampia. I dati statistici, l’esperienza 
A clinica danno la più sicura conferma a quest’asserto. 

Dn, 
i cui 11 erano gravide; Thierfelder (2) sopra 88 casi notò colpite 30 gra- 


Frerichs (1) su 31 casi di ittero grave vide colpite 22 donne, di 


vide e 3 puerpere. Riunendo le pubblicazioni di Donillé (3), Saint- 
x Vel (4), Bardinet (9), Neunier (6) e di Smith (7) le gravide colpite som- 
mano AO: 







| La clinica ha già dimostrato che la gravidanza ha una ‘spiccata 
| influenza sull’insorgere di questa malattia, ma non ci ha fatto cono- 
scere ancora l’intima essenza, la natura vera dei rapporti che uniscono 


| questa con quella. 
pi: Da DI appunto per l'oscurità che sempre avvolge le nostre conoscenze 


nial perdo che diventa indirizzo di studio il na razionale quello, che 
fe 
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 all’utero e a quelle precise regioni di esso che dalla gravidanza sono | 
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attenta AS o organi ed ai psn che dalla rst cai ino 
più alto grado vengono modificati o dti. SIAVIRAGnO Ae È in 
tima origine loro. 


Informati a questo criterio seguimmo con attento studio un caso 





di atrofia giallo-acuta manifestatosi in donna gravida al 5.° mese, finito 


























ad esito letale. Portammo l’attenzione nostra non solo alle condizioni 
generali e a quei visceri che dall’affezione in discorso sono di solito | 
particolarmente colpiti, ma in modo tutt’affatto speciale la rivolgemmo 


di norma più direttamente modificate. E abbiamo incontrato delle pe- 
culiari e bene evidenti deviazioni dalla norma in quegli speciali tes- | 
suti che nella patologia dello stato: di puerperalità hanno già acquistato | 
il più alto significato nosologico. L'importanza del reperto resta così 
a giustificazione del lungo e dettagliato studio istologico cui abbiazion 
\sottoposto gli organi più interessati. È 

Per raccogliere i fatti importanti e complessi in un quatro! noso- 
grafico chiaro e completo, riassunta in breve la storia clinica ed esposti. 
i risultati dell’autopsia, seguiremo le alterazioni istologiche incontrate | 
nei visceri dell'addome e nell’utero, per addivenire a quelle conside-. 
razioni che direttamente emanano da questo caso che forma oggetto | 
del presente studio. / | Je "E 


ata 


label 


STORIA CLINICA. — Donti Ester, d’anni 26, donna di casa, terzipara, 
viene ricoverata nella Clinica ostetrico-ginecologica di Firenze il 3 di 3 
Gennaio 1898 in istato di coma. Per le condizioni speciali in cui versa | 
la donna, per la scarsità di notizie offerteci da chi l’accompagna, pos-. 
siamo soltanto stabilire che la donna ebbe due gravidanze pregresse, . 
condotte felicemente a termine con parti e puerperi fisiologici; che. 
nei primi mesi della gravidanza presente ebbe a lagnarsi di diarree 
profuse; che da soli 15 giorni ha cominciato a ‘soffrire di vomiti, ce-/ 
falea frontale, annebbiamenti visivi, a presentare un colorito itterico 
della cute; che il 29 Dicembre si manifestarono fenomeni convulsivi . 
e, dopo la comparsa di fatti psichici, il 2 Gennaio sopraggiunse quello 
stato di coma che dura tutt'ora. <> 0 
Dall’esame della donna si riscontra una costituzione SE selen] 





a, | Kibtono rigidità della pupilla e nin I muscoli della nuca, 
el collo, degli arti presentano convulsioni toniche della durata da 5 
a 6 minuti primi. La sensibilità si mantiene inalterata. Negli organi 
Binucici colla percussione non si rileva nulla di anormale; si ha re- 
i Spiro vescicolare in tutto l’ambito polmonare. Il cuore è in dit nor- 
o mali; i toni cardiaci sono netti, lievemente accentuato il primo alla 
| punta. L’area di ottusità epatica sulla mammillare misura 4 cm.; il vi- 
| scere non è palpabile, la pressione esercitata nella regione di esso 
sembra susciti vivo dolore. La milza ha confini normali. L’utero arriva 
col fondo al terzo sup. sottombellicale, ha forma ovoidale a maggior 
diametro longitudinale; presenta contrazioni di lieve intensità e lieve 
- durata, le quali sì succedono ad intervalli assai lunghi. L’ascoltazione 
attenta non rileva il battito cardiaco nè altri segni di vita fetale. 
«Esplorando la donna si riscontrano genitali esterni ed interni di 
fre collo raccorciato, permeabile l’orificio esterno ed interno al- 
l’introduzione di un solo dito. 
| portunità di fare su di esse un esame più completo specialmente in- 
dirizzato a ricercare l’eventuale presenza di leucina, di tirosina, di 
ammoniaca e dei sali da essa derivati ed alla determinazione del per 
cento di urea. 
Il polso dà 110 diastoli al minuto. La temperatura è di 36°. 5. 
Le note peculiari offerte dall’asse cerebro-spinale, i dati raccolti 
À soll’esame del fegato, lo stato generale, il colorito itterico, esattamente 
‘ studiati e giustamente interpretati condussero alla precisa diagnosi di 
‘atrofia giallo-acuta in donna gravida. I fatti raccolti dall'esame oste- 
} trico, la mancanza di ogni segno di vita del feto vi aggiunsero la spe- 
cifica: — in donna gravida al 5.° mese in travaglio d’aborto con pre- 
Bi: morte del prodotto del concepimento. — Le condizioni speciali 
. della donna, la probabile morte del feto condussero alla determinazione 
di interrompere la gravidanza: invitati ad un intervento diretto dalla 
Di sperienza clinica la quale insegna come in alcune forme morbose di 
pi: probabile origine tossica la rimozione dell'uovo determini una remis- 
. sione dei sintomi più gravi e conduca talvolta il caso a guarigione. 
Pi: SO Messa in atto una cura eccitante, intesa a sollevare le condizioni 
‘del cuore; una cura deprimente, intesa a calmare l’ipereccitabilità dei 
tri e delle vie motorie; chiamati a sussidio i mezzi terapeutici in- 








‘Le urine presentano traccie lievi di albumina: non si ebbe V’op- 
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Dal daro del* puerperio rileviamo come i Iso ) 
. a 96 diastoli, come l’utero si sia mantenuto retratto e contratto, come 
la larhianione sanguigna si sia iniziata normale. È 

Il 4 Gennaio alle 2, tre ore dopo il compiuto aborto, la donnngi 
senza essersi sollevata dallo stato gravissimo in cui versava, venne. 
a morte. 


ata j 


Necroscopia. — I risultati dell’autopsia, praticata nell’Istituto di 
anatomia patologica, brevemente riassunti sono i seguenti: colorito it-_ 
terico generale dei tegumenti. Vasi meningei iniettati; emorragie pun- 
tiformi nella corteccia degli emisferi cerebrali. Polmoni con ecchimosi | 
e chiazze emorragiche superficiali; nodi simili ad infarti specie sulla. 
superficie posteriore. Cuore con leggera endocardite mitralica, mio- 
cardio flaccido grassoso. Fegato notevolmente ridotto di volume, del 
peso di 600 gr., di consistenza molliccia quasi poltacea. Cistifellea vuota, 
dotto coledoco normalmente pervio. La papilla di Water ed il duodeno 
inalterati; normali lo stomaco ed il tenue. Milza leggermente aumen-. 
tata di volume; polpa splenica flaccida. Reni con corticale arco 0 
e degenerazione grassosa. Utero con vasi IPO Dizali. Presenza di re- o 
sidui placentari. | È 
La diagnosi anatomica di atrofia giallo-acuta del fegato, conferma | 
la diagnosi clinica esattamente stabilita in vita. È B. 
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REPERTI MICROSCOPICI. — I pezzi anatomici, consegnati già inclusi, 
erano stati fissati solamente in alcool. N; 

Fegato. — Le sostanze coloranti impiegate furono: dato Ra ed 
eosina; verde di metile ed eosina, formula di Bohn Oppel; violetto. di. 
genziana, secondo la formula di Bizzozero ; picrocarminio. Il 3.° ed il 
4.° metodo, i quali hanno un’azione elettiva sui nuclei, hanno dato co-, 
lorazione indeterminata, diffusa, tanto del protoplasma quanto dei nu- 
clei; facendo così già sospettare un’alterazione della cellula, special 
mente nella sua parte nucleare. I metodi 1.° e 2.° hanno dato colora- 
zioni più dimostrative e più utili per lo studio dei preparati. | j 

Ematossilina ed cosina: Le sezioni di tessuto epatico sottoposte ad 
esame non mostrano più alcuna divisione in lobuli, nè segno. alcuno 
di vene centrali, di vasi intra ed infralobulari, nè traccie di vie biliari. 

Dallo idio di numerosi preparati si desume che la struttura He 
pica dell'organo è completamente cancellata; solo in zone limitatissit 
di qualche sezione si ha un accenno APE della disposizione prop 
agli elementi parenchimali del fegato. Anche in queste limitatissi 


zone le alterazioni sono spiccate e profonde. 








. La disposizione delle cellule in colonne convergenti ad un centro 


"comune è appena lontanamente segnata. Le cellule non conservano più 
la forma tipica poligonale, ma si presentano in maggior o minor grado 


difformate; e sono in vero rarissime quelle che lontanamente ricordano . 


l’aspetto primitivo. Tutte mostrano alterazioni profonde: nel protopla- 
sma si notano molteplici vescicole, varie di grandezza’ e per numero, 
le quali in alcune cellule lo invadono completamente. In moltissimi 
elementi è cancellata ogni traccia di nuclei, in alcuni ne residuano 
solo resti informi e, nei rari elementi che ancora lo conservano, lo si 
incontra segnato da alterazioni profonde. Esso pure appare qua e là 
scavato da vescicole, talvolta uniche tal’ altra molteplici. In qualche 
elemento residua del nucleo la sola membrana nucleare, in altri la 
membrana ed il nucleolo, in altri solo ne residuano frammenti più o 
meno difformati. Dove è conservato in totalità non presenta più la sua 
solita forma, ma appare come una mezzaluna, un biscotto, un bastoncino. 
_ Le alterazioni fino a qui descritte appartengono a quelle limita- 
tissime zone, che si presentano come le più conservate nello sfacelo 
che ha generalmente e profondamente colpito l’ organo in esame. Al- 
l’infuori infatti di queste piccole zone nelle numerosissime sezioni si 
nota scomparsa assoluta di ogni struttura, che anche lontanamente ri- 
cordi l’aspetto tipico del tessuto epatico. Non residuano più che resti 
di stroma e di parenchima, più spesso presentantisi come frammenti 
di tessuto, più raramente assumenti l’apparenza di un reticolo a maglie 
larghe, fra cui si incontra qualche rara cellula profondamente alterata 
e nel protoplasma e nel nucleo. 

Verde di metile ed cosina: Nei preparati colorati con verde di me- 
tile ed eosina si mettono in evidenza numerose cellule globose, fitta- 
‘mente stipate di pigmento, per la maggior parte prive di nucleo. In 
alcune il nucleo esiste ma difformato, in alcune appare schiacciato fra 
protoplasma e confine cellulare periferico. I rarissimi elementi che 
hanno subìte alterazioni meno profonde presentano, alcuni il nucleo co- 
lorito intensamente in verde, altri bene evidente il reticolo cromatinico. 

Dall’esame istologico del fegato si può concludere che ogni strut- 
tura tipica dell’organo è cancellata, che esso fu preda a processi de- 
generativi che lo hanno condotto ad uno sfacelo generale e completo. 
È . Sull’intima natura delle vescicole incontrate e nel protoplasma e 
nei nuclei non è possibile pronunziare un giudizio definitivo, essendo 


stati i pezzi già fissati solamente in alcool il quale non esercita alcuna . 


azione elettiva sulla sostanza grassa, come aviene pel liquido fissatore 
del Flemming. 

) È però molto Liobabile che pei nuclei si tratti di degenerazione 
idropica, essendo estremamente rara la degenerazione grassa nucleare 
anche nella steatosi epatica più diffusa (9). Riguardo al protoplasma 
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al contrario è verisimile si tratti di degenerazione grassa, sia per la 
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appare scavato da vacuoli varii di grandezza e di forma, i quali occu- | 


cuoli in qualche cellula il nucleo è sospinto e schiacciato verso la | 
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è completamente scomparso. Nel quadro delle lesioni fino a qui de-. 


le cui pareti sono rivestite da un epitelio rigonfio, globoso per spic- 






































grande frequenza che spetta 200 essa nelle varie forme degenerative det 
fegato, sia in accordo alla diagnosi clinica, sia per le note offerte dal 
l'esame macroscopico dell'organo. | 
Reni. — Sostanze coloranti: ematossilina ed cosina; "verde di me- — 
tile ed eosina. 
Rene A. — Corpuscoli del Malpighi: Nei corpuscoli del Malpighi 
si nota una leggera degenerazione jalina in qualche ansa glomerulare. _ 
L’epitelio che riveste il glomerulo, che forma cioè la parte viscerale 
della capsula del Bauwman, presenta in qualche nucleo dei piccoli va- 
cuoli, messi in maggior evidenza nei preparati colorati col verde di' 9 
metile. Fra capsula e glomerule si nota in qualche punto una scarsa 
essudazione fibrino-granulosa. pi 
Canalicoli contorti: Nei canalicoli contorti le cellule epiteliali pro- 
fondamente difformate non presentano più limiti definiti, Il protoplasma : 


pano di preferenza la parte basale dell’elemento. Da questi stessi va- . 


parte libera di essa. Numerosissimi sono i canalicoli il cui epitelio di' — 
fivestimento è in parte o in totalità distaccato dalla parete e appare | 
libero nel lume del canale. Questo distacco è verisimilmente legato al 
fatto che le alterazioni hanno più profondamente e in modo elettivo | 
colpito la parte basale degli epitelii; sono in fatto rarissimi quelli in |. 
cui le alterazioni hanno maggiormente colpito la parte libera dell’ele- | 
mento dando luogo all’uscita del solo nucleo che appare libero nel loro 
lume. Alle profonde alterazioni del protoplasma si associano alterazioni. 3 
non meno gravi dei nuclei. Questi sono per la maggior. parte diffor- 
mati; alcuni scavati da un ampio vacuolo che invade quasi tutto il 
carioplasma, di cui solo residua un alone sottile limitato dalla mem- 
brana nucleare. Moltissimi sono gli epitelii in cui del nucleo rimangono — 
solo scarsi ed informi frammenti; numerosissimi quelli in cui il nucleo | 











scritte risaltano con notevole contrasto alcuni dei canalicoli contorti — 





cata degenerazione torbida, con protoplasma abbondante e granuloso, 
con nuclei bene conservati e intensamente colorati. Il lume è pieno di 
un detrito cellulare granuloso molto abbondante. i ì 

Anse di Henle: È diverso il modo di presentarsi delle legioni che 
hanno colpito da una parte i canalicoli contorti, dall’ altra le anse di. 
Henle. Infatti mentre nei primi, non solo il protoplasma, ma anche i 
nuclei sono colpiti da una distruzione di alto grado, nelle seconde in- 
vece i nuclei sembrano essere sfuggiti alla degenerazione e spiccano 
per la colorazione, pel numero, per la quasi completa integrità sul 
protoplasma che è ridotto in ogni elemento a scarsi residui. Si notano . 
però qua e là degli elementi piccoli con SCORE quasi completa del SÙ 


















‘protoplasma, con nucleo più o meno raggrinzato. Moltissime fra le anse 
cdi Henle presentano le pareti completamente spoglie di epitelio; il 
quale, colle note regressive ora descritte, si trova libero nel lume di esse. 

Tubuli retti: La maggior varietà delle lesioni è presentata dai tu- 
buli retti: alcuni hanno la parete completamente spoglia di epitelio, 
in altri il rivestimento è solo in parte distaccato, in altri è conservato, 
ma segnato da alterazioni profonde e polimorfe. Qua e là il protoplasma 
è scavato da vacuoli, in alcuni punti è trasformato in ammasso informe 
granuloso, in altri è ridotto a scarsi residui, fra cui risalta il nucleo 
bene conservato. Il lume di questi tubuli è a volte libero, a volte oc- 
cupato da elementi distaccati, da nuclei, o da ammassi protoplasmatici 
_granulosi; in alcuni il lume è pieno di eritrociti. Nei preparati colorati 
col verde di metile e l’ eosina, esaminati a forte ingrandimento, i nu- 


clei presentano alterazioni intime profonde. In essi la cromatina non. 


appare più in forma di reticolo: in alcuni si raccoglie in una piccola 
zolla limitata, intensamente colorita in verde, in altri invade diffusa- 
mente il nucleo, nè presenta più accenno di struttura. Non si notano 
fenomeni di cariorexis. 
z ». Vasi: I vasi presentano il lume dilatato, congesto di eritrociti e 
in qualche punto da leucociti, però non molto abbondanti. 
__— Stroma: Il tessuto interstiziale non presenta nulla di notevole. 
f | Rene B. — Le sezioni sono quasi interamente cadute nella regione 
peo dell’organo. 
Corpuscoli del Malpighi: Dei LOI del Malpighi alcuni pre- 
; fi piono un leggero grado di degenerazione jalina delle anse glome- 
rulari. Altri, in numero però limitatissimo, offrono alterazioni di mag- 
gior grado, rappresentate, in alcuni, da una distruzione parziale o totale 
della capsula del Bauwman, in altri da una scomparsa più o meno 
fps del glomerulo. Lo spazio fra glomerulo e capsula è ampio. 
__ Canalicoli contorti: L’epitelio dei canalicoli contorti è in preda ad 
una degenerazione torbida di altissimo grado. Gli elementi hanno per- 
duto i loro contorni, il protoplasma è granuloso, notevolmente rigon- 
fiato, globoso; i nuclei bene conservati sono intensamente colorati. Il 
lume dei canalicoli in alcuni punti è completamente obliterato dagli 


di -lii 



















1gonfiamento, vengono a reciproco contatto col loro margine libero. In 
altri è pieno di un detrito cellulare granuloso molto abbondante. 

_  Anse di Henle: Nelle anse di Henle si nota un distacco più o meno 
completo dell’epitelio di rivestimento della parete. L’epitelio così distac- 
È ato presenta un protoplasma scarso, omogeneo, pallidamente colorato 
pa a rosa dall’eosina; i nuclei bene differenziati hanno colorazione intensa. 


de vasi i quali sono congesti per la presenza di numerosi eritociti e 
scarsi leucociti. 


i, dna i Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 6, 33 





elementi che ne rivestono le pareti, i quali, pel notevole grado di ri- 
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Vasi: In tutto il sistema vascolare si ha aumento nell’ ampiezza 
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Voknetano Nello stroma non si du noie di Re E (RR e. 

Fra la varietà e la molteplicità delle lesioni offerte dai due reni, 
emerge chiaro il fatto come tutte possano considerarsi quale espres- 
sione di processi necrobiotici. Si può così concludere che ambedue i_ 
reni, nel caso che forma oggetto del nostro studio, furono intensamente | 
e diffusamente colpiti da una necrobiosi di altissimo grado. 

La mancanza di fatti reattivi, la nessuna presenza nelle cellule 
tutt'ora viventi di segni mitotici, accennanti a qualche tentativo fatto 
dai tessuti ancora vitali per riparare alla perdita di quelli già andati 
distrutti, sono argomenti per concludere che il processo che ha col- 
pito i reni sia decorso in modo rapidissimo spiegando la sua massima 
intensità distruttiva. } 

Milza. — In un esame d’insieme la polpa splenica appare bene . 
differenziata dai corpuscoli del Malpighi, i quali per estensione e per 
forma sembrano normali. | ER, 4 

Tanto nei corpuscoli quanto nella polpa i linfociti sono ridotti no- 
tevolmente di numero; lo stroma appare così più evidente e in alcuni. 
punti si presenta come un reticolo a larghe maglie spoglio di elementi. _ 


alone protoplasmatico colorato in rosa intenso dall’ eosina. In diverse . 


< 
| 
\Nella polpa si presentano qua e là dei leucociti circondati da un ampio I 
zone alcuni nuclei mostrano una scomparsa più o meno completa SEC 


cromatina. Questo fatto, segnalato nei preparati colorati coll’ematossilina | 
nei quali la parte centrale dei nuclei appare estremamente pallida, 
viene confermato dallo studio di quelli colorati col verde di metile, il 
quale mette in maggior evidenza le alterazioni nucleari. In qualche 
regione della polpa si notano versamenti di sangue limitati per nu-. 
mero e per estensione. a 

L’esame istologico della milza conduce ad ammettere che un grand 
numero di elementi linfoidi sono emigrati dal tessuto splenico; pro- 
babilmente in causa di una leucocitoemia intensa provocata dal pro- | 
cesso generale in corso. La mancanza assoluta di ogni indizio di mi- 
tosi ci autorizza ad ammettere che il processo si svolse in modo. 
acutissimo tanto da non dar tempo agli elementi parenchimali residui 
di moltiplicarsi e riparare alla scomparsa degli elementi emigrati. 

La mancanza di cromatina in qualche nucleo, le limitate emorragie 
parenchimali sono probabilmente dovute in modo diretto all’intossica-, / 
zione grave che era in corso. 














xa 

UrERo. — Le sezioni sono state condotte attraverso l’organo dalla. 
tonaca sierosa alla mucosa nella zona d’inserzione della placenta. ki 
pezzi già fissati in alcool, furono colorati con ematossilina ed eosina, 
e col picrocarminio, preparato secondo la formula di Bizzozero. 








Sa È Parenchima. - — Nel parenchima si notano le fibre muscolari colla 

loro disposizione a fasci, a lamelle colpite in tutti i sensi; alcune tra- 
i Lea altre longitudinalmente, molte in direzione obliqua. Il 
| protoplasma ed i nuclei delle singole fibre sono bene differenziati. 
— Molte fibre, colpite per lo più in direzione trasversale, mostrano il 
| protoplasma non colorato in rosa dall’ eosina, ma di una tinta giallo- 
| pallida sbiadita, mentre i nuclei appaiono bene colorati dall’ematossi- 
lina e normali per forma, ogni qual volta la sezione viene a cadere 
$ nella regione del nucleo. Queste fibre a protoplasma così modificato 
si incontrano per lo più in immediata vicinanza di vasi trombizzati e 
di focolai emorragici. Dato il loro speciale aspetto, la loro localizza- 
zione, la perfetta integrità del nucleo, inducono nell’ipotesi che si tratti 
| per esse, non di un processo degenerativo, ma di una semplice imbi- 
 bizione da sostanza colorante del sangue proveniente da eritrociti in 
| via di distruzione. 
Il connettivo interstiziale non presenta nulla di speciale. 
I vasi colpiti tanto in direzione longitudinale quanto trasversale 
| si mostrano congesti; molti di essi sono trombizzati. Non sono rari i 
vasi nei quali si nota una soluzione di continuo della parete con fuo- 
| riuscita degli elementi figurati del sangue nel parenchima uterino. Il 
| sangue, che infiltra in tal modo il tessuto uterino, mostra delle alte- 
| razioni profonde sia nella forma sia nel colore dei corpuscoli rossi; 
| per lo più ridotti ad ammassi di corpuscoli difformi, di color giallo 
— pallido fra loro conglomerati. Qua e là nel parenchima si notano nu- 
_1merose ed estesissime lacune piene di sangue, non limitate da pareti 
‘endoteliali proprie, apparentemente scavate fra i fasci di fibre musco- 
lari. In qualche piccola zona di queste ampie lacune gli eritrociti sono 
quasi perfettamente conservati allo stato normale per forma e per co- 
— lore; ma per la più parte essi appaiono difformati, conglomerati in 
ammassi che presentano diverse gradazioni di colore dal giallo verda- 
stro al giallo rossastro. In questi focolai emorragici è sempre ragguar- 
devole il numero dei leucociti ed è, per lo spiccato aumento di essi, 
notevolmente alterato il rapporto numerico che esiste fisiologicamente 
fra leucociti ed eritrociti. In alcuni di questi focolai si notano degli am- 
massi di fibrina colorati in giallo rossastro pallido dall’ematina disciolta. 
‘Le suaccennate alterazioni vascolari, il numero e l’estensione dei 
focolai emorragici ora descritti si fanno maggiormente evidenti proce- 
dendo dalla regione peritoneale alla regione mucosa delle sezioni sot- 
toposte ad esame. Il limite di passaggio fra parenchima e mucosa è 
fin numerose sezioni segnato dalla presenza di 1 un i agsoro focolaio emor- 
































alla Di barile natura tossica del processo in corso, il quale da una 
parte, ‘modificando la crasi sanguigna, ha esagerato quei processi di 
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trombosi che già di norma e in minore estensione! si ingenio nel-. 


l’utero puerperale; dall'altra, agendo sfavorevolmente sulla nutrizione | 


delle pareti dei vasi ed alterandone la struttura, ne ha reso più facile 
la diabrosi colla conseguente produzione di numerosi ed estesi focolai 
emorragici. 

Zona deciduo-placentare. — Questa zona non presenta alcuna delle. 
caratteristiche proprie alla mucosa che per lo stimolo gravidico si è 


trasformata in decidua: non cellule deciduali, non elementi epiteliali, 


non infundibuli ghiandolari. In una vista d'insieme si. differenzia in 


essa una parte fondamentale, omogenea, di un colorito roseo diffuso 
assumente l’aspetto di una ganga protoplasmatica; quasi fosse origi- 
nata dalla fusione di numerosi elementi cellulari. In questa massa fon- 





i 


damentale di aspetto plasmodiale si individualizzano numerosissime | 


cellule polimorfe, di dimensioni gigantesche per lo più provviste di 
molti nuclei, variamente disposti. La massa fondamentale di aspetto 
plasmodiale si mostra disseminata di numerosi nuclei e scavata da 
molte lacune sanguigne che l’attraversano, alcune verticalmente, altre 
longitudinalmente. Queste sono numerose, ampie, per la più parte 


trombizzate; solo alcune presentano una semplice congestione da ele- 


vidualizzate e assumono l’aspetto di lacune sanguigne prive di endo- | 


menti o del sangue. Alcune, specie nelle zone più profonde, 
hanno una parete endoteliale propria, altre non sono nettamente indi- 


ù 
i 


a 
9 


telio scavate nella massa plasmodiale. Qua e là, negli interstizii di | 
questa massa protoplasmatica fondamentale, si incontrano numerosissimi — 
focolai infiltrati da elementi figurati del sangue. Nella parte libera di | 


essa, rispondente alla regione del distacco ovalare, si notano ampie 


zone emorragiche dove gli elementi del sangue hanno subìto quelle | 
metamorfosi già incontrate nei focolai del parenchima uterino. In queste | 
zone emorragiche site alla superficie della mucosa fra gli elementi fi- — 
gurati del sangue si notano pescanti liberamente alcune delle cellule | 
gigantesche colle caratteristiche sopra ricordate. Queste zone emorra- 
giche non sono limitate da pareti proprie, nè hanno confini nettamente — 
definiti colla superficie della mucosa. Più complesse, più caratteristi. — 


che, sono le modalità presentate dagli elementi e dimensioni gigante- 


sche che vedemmo infiltrare la parte fondamentale del tessuto. Morfo- | 


logicamente questi elementi presentano l’aspetto il più polimorfo; fra | 
le molteplici dissomiglianze dell’ aspetto e della forma esistono però | 


notevoli analogie nel loro modo di comportarsi, negli speciali rapporti. 


da essi assunti colle parti vicine, tanto da non riuscire malagevole. \ 
l’unificarli, identificandoli come elementi di una probabile comune ori- 


gine, di un comune e identico significato. 


Sarà opportuno studiarne prima le dissomiglianze, per unirli poi — 


nel complesso delle loro analogie. 


Fra la molteplicità delle forme sotto cui si presentano gli elementi È 








Pipinbschi presi i in esame ha una spiccata prevalenza la forma irre- 
. golarmente fusata; pur non essendo rari gli elementi che appaiono ro- 
— tondeggianti, Pisi o di figura romboidale. Parrebbe quasi che 
| questi elementi fossero dotati di una speciale plasticità; che la loro 
figura si venisse per essa modellando sulla diversa forma degli inter- 
stizi della ganga plasmodiale in cui sono innicchiati. Il protoplasma è 
omogeneo ed assume talvolta una colorazione azzurro pallida dall’ema- 
tossilina, tal’altra una colorazione rosea diffusa dell’ eosina. I confini 
cellulari non sono bene definiti; anzi il protoplasma presenta spesso 
contorni frastagliati, irregolarmente ondulati e pare in numerosi ele- 
menti che esso nella sua parte più periferica si disgreghi e vada a 
. fondersi colla ganga plasmodiale che forma la parte fondamentale del 
tessuto. 

I I nuclei presentano le maggiori varietà per la forma, pel numero, 
per l’aspetto. In alcuni elementi si ha un solo nucleo gigantesco di 
| aspetto vescicolare. Per la più parte i nuclei sono molteplici e varia- 
mente disposti. In alcuni elementi i nuclei bene differenziati hanno 
| una disposizione circolare alla periferia della cellula, tanto da dare ad 


In altri elementi i nuclei, pur rimanendo fra loro bene distinti, sono 
raccolti in gruppo nella parte centrale, in altri sono nettamente indi- 
vidualizzati e disposti lungo una linea, che decorre parallela all’asse 
| maggiore della cellula. Queste ultime cellule a dimensioni giganti, 
' formate da una striscia di protoplasma notevolmente allungata, disse- 
| minata di nuclei regolarmente disposti lungo l’asse maggiore dell’ele- 
mento, hanno l'aspetto ed il significato di un vero sincizio. In alcuni 
elementi i nuclei non si presentano più nettamente distinti gli uni dagli 
altri, ma riuniti in grandissimo numero nella parte centrale della cel- 
role vi formano un conglomerato che ha quasi l’aspetto di un grap- 





| polo d’uva. 

Alcuni di questi nuclei presentano una colorazione intensa diffusa 
 dell’ematossilina tanto da non mostrare alcuna particolarità della loro 
4 struttura. In altri è bene evidente il nucleolo, il reticolo cromatinico, 
bla membrana nucleare. In alcuni di essi la parte centrale è scavata 
da vacuoli, in altri i confini nucleari sono indistinti e il nucleo si pre- 
| senta in vario grado fragmentato. Questi nuclei sono tutti allo stato 
È di riposo; nè fu dato per alcuno di essi di riscontrare alcun accenno 
di mitosi. Notate così le dissomiglianze e le particolarità che servono 
| ad individualizzare questi elementi, è opportuno far cenno di quelle 
«caratteristiche che sono ad essi comuni. Oltre lo sviluppo gigantesco 
‘che è proprio a queste cellule, e che in alcune assume proporzioni di 
una eccezionale grandezza, è comune per esse una particolare orien- 
e Appare infatti che esse si raccolgano con una speciale ele- 
pigro in vicinanza ai vasi e verso i vasi tendano ad indirizzarsi. In 














essa un aspetto molto simile alle cellule giganti di natura tubercolare. 
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una vista di insieme appare quasi ‘che questi ste liaha siano stati fis 
sati in questo loro movimento migratorio. E mentre la più parte di 





essi sono semplicemente orientati verso le lacune sanguigne, alcuni 


già si addossano strettamente alle pareti di cui alcune di esse sono 


provviste, altri ne sollevano l’endotelio spingendosi nel loro lume, altri 


infine ne invadono il torrente circolatorio. 
La forma sempre modellata sugli interstizii della ganga fonda- 


K 


mentale del tessuto, l'atteggiamento sempre in armonia colle partico- | 


larità morfologiche delle parti vicine, indurrebbero ad ammettere per 


questi elementi una comune eccezionale plasticità del loro proto- 


plasma. 
L’omogeneità, la pallida colorazione ematossilinica od eosinica, gli | 
indistinti confini del protoplasma, spesso disgregantesi nelle sue parti. 


di 


periferiche, che vengono a fondersi colla parte plasmodiale del tessuto, — 


farebbero ammettere per tutti questi elementi un comune carattere re- 


gressivo. E questo carattere acquista maggior valore dalle note dege- 


nerative presentate da numerosi nuclei e dalla sicura mancanza in tutti 
essi del più lontano cenno di mitosi. d 

Sviluppo gigantesco, molteplicità dei nuclei, orientazione: alla pe- 1 
riferia delle lacune sanguigne, migrazione nelle pareti e nel lume di | 


esse, plasticità del protoplasma, note regressive: ecco le caratteristiche 


che accomunano questi elementi e stabiliscono fra loro importanti rap 
porti di SIG affinità. 


stema 


Pao 


ts rt 


Notate così diligentemente le particolarità di struttura di questa | 


zona d’impianto dell’uovo ove sono scomparse tutte le caratteristiche 


di una serotina normale, noi potremmo in modo sintetico ‘definire il | 


nuovo e insolito aspetto che essa ci presenta riducendola al tipo d'un 


tessuto fondamentale plasmodiale, ricco di nuclei, scavato da lacune 
sanguigne nel quale si individualizzano speciali elementi a dimensioni 
gigantesche. G 

Del tessuto fondamentale e degli elementi Lipaso dovremo ora, 
interpretare l’ origine ed il significato. a 

Non è senza esitazione che ci addentriamo in un campo irto di 
difficoltà, dove nè embriologi nè anatomici hanno trovato un accordo 
alle loro idee, intese alla interpretazione genetica ed alla determina i 
zione del significato ultimo dei vari elementi costitutivi delle zone 
deciduo-placentari. 


Per maggior chiarezza dell’esposizione divideremo il nostro cor n - 








pito in due parti, studiando, prima la ganga fondamentale, poi gli ele- 


menti giganti che in quella si individualizzano. 

Nelle sezioni sottoposte ad esame, in tutta la regione d’impianto 
della placenta notammo un’amplissima zona ricca di nuclei liberi, che 
fa seguito direttamente alla tonaca muscolare dell’ utero, di aspetto 
uniforme, plasmodiale, apparentemente dovuta al disfacimento di nu- 
È merosi elementi. Essa circonda direttamente le lacune vascolari, alcune 
ancora sprovviste di endotelio, altre ridotte all’espressione di semplici 
lacune, limitate da un orlo protoplasmatico che si origina dalla zona 
stessa: qua e là, in numerosi interstizi che si aprono in questa ganga 
p vediamo infiltrarsi abbondanti gli elementi figurati del sangue. 


«Se noi seguiamo la formazione della placenta nelle successive 
fasi del suo sviluppo, ad un determinato periodo vediamo comparire 
in tutta vicinanza delle membrane ovulari un ammasso di tessuto che 
o moltissimi caratteri di somiglianza con quello da noi ora descritto. 
È un ammasso plasmodiale, sparso di numerosi nuclei, che si insinua 
nelle parti superficiali della mucosa uterina di cui circonda i vasi, i 


quali vanno perdendo l’endotelio per trasformarsi in lacune circondate 





‘da un orlo protoplasmatico; nelle parti profonde 'si va formando un 
persicolo nelle cui maglie sono contenuti molti elementi figurati del 
sangue. 
i . Di norma questa massa pur estendendo, col progressivo sviluppo 
della placenta, i suoi confini, rimane localizzata nelle regioni più vi- 
cine all’uovo, nè mai invade le parti profonde della serotina così da 











raggiungere la tonaca muscolare dell’ utero. 

. La presenza di questa massa plasmodiale fu notata non solo nel 
fooriglio, nel topo e in altri mammiferi, ma fu studiata anche nel- 
l’uovo umano in diversi periodi del suo sviluppo dal Van-Reneden (10), 
dal Keibel (11), dal Romiti (12). 

# — Se l'accordo sulla presenza e sul particolare aspetto di questa 
ganga è oggi quasi completo, altrettanto non può dirsi dell’interpre- 


4 azione genetica di essa. TAGE SPOSA DD le ‘tea dell Ercolani, 
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un’ origine embrionale e la vorrebbero derivata dall ectoderma dif. 
bo ferenziato. 





SM Se ora mettiamo a confronto le particolarità morfologiche della 
È massa plasmodiale studiata nelle nostre sezioni con quelle della massa. 
protoplasmatica descritta dai diversi autori e riconosciuta dal Masius, 
dal Duval, dal Clivio e da altri d’origine ectodermica, noi vediamo 
esistere fra quella e questa non una semplice analogia, ma una quasi. 
| perfetta identità. È identico l'aspetto della ganga fondamentale, si ha 
la stessa ricchezza di nuclei, un medesimo atteggiarsi rispetto ai vasi 
ed alle lacune sanguigne, un’eguale disposizione a reticolo con maglie 

piene di sangne. 

Le dissomiglianze esistono, ma si riferiscono soltanto all’ estorsioni 
ed alla sede. 

La massa protoplasmatica di origine embrionale fin qui incontrai 
ri diversi autori era localizzata fisiologicamente nelle regioni più 


i 
i 
‘vicine alle membrane ovulari e, pur spingendosi nelle parti viperdcialil 
della decidua, si manteneva in confini limitati e nettamente definiti. 4 

Nei nostri preparati essa presenta invece uno sviluppo, una esten-. 
sione insoliti. Invade estesamente, diffusamente tutta la regione d°’ Di 


pianto della placenta spingendosi fino alla tonaca muscolare dell'utero. 















La serotina completamente invasa da questa massa plasmodiale non ) 
presenta più alcuno degli elementi a lei caratteristici: non cellule. 
deciduali, non elementi del DAD non epitelii, non infundibuli | 
ghiandolari. ! 

Abbiamo così nel nostro caso una deviazione dal tipo fisiologico 
della massa plasmodiale d’origine ectodermica esplicantesi in uno 
sviluppo abnorme, esagerato, invadente tutta la regione della serotina 
fino alla regione più profonda di essa. | 


ricca di nuclei liberi, in un periodo della ME in cui ii 
derma sono bene differenziati i villi choriali coi loro strati epiteliali; 


formazione della massa plasmodiale stessa. 

Nè è fatto nuovo nella fisiologia e nella patolalat) delle membrane 
ovulari la tendenza degli epitelii dei villi a fondersi in una massa 
omogenea .protoplasmatica sparsa di nuclei. 








| catissima "Îla disgregazione dei suoi elementi, che si fondono in una “R 
massa amorfa di aspetto protoplasmatico disseminata di nuclei. Questa 3) 
Mia degli elementi epiteliali del Langhans è fissata in atto ; 
in un villo di placenta a termine, illustrato dal Pestalozza (15) nella P 
tavola III del suo lavoro « Sul MESE patologico degli elementi 3 
| coriali. » A 
Dal Pestalozza (16) prima, dall’ Ehrendorfer (17) poi è stato dimo- 
| strato che l’origine delle cisti placentari subchoriali è appunto legata 
A ad una fusione e consecutiva colliquazione degli strati cellulari del Ù 
 chorion. o. 
| Edè stato pure confermato dagli stessi autori che ad una fusione ; 
— degli elementi epiteliali del chorion, cresciuto prima ad insolito svi- 





| luppo, è è legata la produzione degli infarti della placenta. 
A «_Marchand (18) studiando la struttura della mola vescicolare in- 
È | contrò neì villi degenerati una proliferazione, uno sviluppo abnorme 
Ù | degli strati epiteliali e contemporanea la formazione di masse proto- 
| plasmatiche fuse colle cellule degenerate. 
4 È Dietro il conforto di questi fatti, tenuto conto che nel caso da ci 
noi studiato la gravidanza aveva già toccato il 5.° mese, così che i i 
iui choriali dovevano aver raggiunto il più alto grado della loro 
si. individualità, ci pare di potere con fondamento attribuire agli ele- 
— menti epiteliali dei villi, e specie allo strato cellulare del Langhans, 
pla più ampia partecipazione nella produzione della massa protoplasma- 
. tica a sviluppo abnorme da noi prima descritta. 
Esaurita così la prima parte del compito nostro, prendiamo in 


esame gli elementi giganti per studiarne l’origine ed il significato. 


MI Heno evidenti note regressive che ne colpiscono il protoplasma ed 
È il nucleo. 


dial: i 7 ; i si 
_ —Vedemmo infatti come il protoplasma uniforme, scarsamente co- 3 


» 


Sono caratteristiche che accomunano questi elementi le molteplici 









lorato, abbia sempre confini indefiniti, spesso frastagliati e disgregantisi 
nella parte periferica, così da fondersi colla ganga plasmodiale cir- 
cumambiente. I nuclei li vedevamo spesso scavati da vacuoli, frag- 
mentati nei loro confini. 
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loro esito ad una disgregazione così evidente, inducono nell poi | 






























la successione di queste fasi regressive. Vediamo. in alcuni. a dira- 
darsi del protoplasma, che si riduce in altri ad una zona estremamente | 
sottile, per finire in molti ad un velamento trasparente appena pero 
cettibile. I confini indeterminati in tutti si presentano in molti anfrat- po 
tuosi, in altri fragmentati e le sinuosità, spingendosi in alcuni fino 
alla parte centrale dell’elemento, lo suddividono in diverse zolle pro- 
toplasmatiche che nei gradi estremi si riducono a frammenti informi. 
raccolti attorno ai nuclei. Questi ancora conservati appaiono innicchiati 1 
in piccole lacune, rispondenti allo spazio prima occupato dall’elemento 
che si è distrutto. E 1 nuclei residui conservano spesso lo stesso ag- | 
gruppamento, lo stesso aspetto di quelli ancora raccolti negli elementi — 
giganteschi. E perfetta identità esiste pure fra i nuclei delle cellule | 
giganti e moltissimi di quelli disseminati e liberi nella ganga pla. 
smodiale. | Ò 
Le peculiarità dell'aspetto, il loro modo di comportarsi, questo | 
che queste cellule giganti non abbiano un’entità istologica nettamente È 
individualizzata; che esse non esistano come elementi tipicamente e 
stabilmente costituiti. D 
E appare verosimile l’ipotesi che esse esistano in via. transitoria, | 
quali semplici forme di passaggio, probabilmente dovute ad un variato | 
raggrupparsi dei nuclei degli epitelii dei villi in via di disgregazione ; | 
i quali variamente atteggiati, si inniechiano in un alone di sostanza 
protoplasmatica di dimensioni gigantesche. A 
Nè all’ipotesi mancano serii argomenti di fatto. 
La possibilità che gli epitelii dei villi choriali, fondendo il loro. 
protoplasma e accomunando i nuclei in un gruppo, diano origine al 
forme cellulari gigantesche è ammessa in via di possibilità dal Pe 
stalozza (19) quando, con ogni riserva, opina che dal sincizio possano 
originarsi le cellule giganti da lui incontrate nei nodi neoplastici del 
così detto « sarcoma deciduo cellulare; » elementi, in un precedente | 
lavoro, interpretati di probabile origine muscolare, 
Negli infarti bianchi della placenta, che già vedemmo originarsi. 
da una fusione degli epitelii dei villi, proprio in vicinanza degli strati 
epiteliali in disfacimento furono incontrati sovente numerosi element ti 
a grandi dimensioni, a carattere degenerativo, provvisti talvolta di un 
solo nucleo gigantesco vescicolare, tal’ altra di più nuclei, 
i fa I 
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all insolito esagerato sviluppo. degli strati epiteliali, il comparire in 
alcune cellule di più nuclei, e il formarsi a spese degli strati epite- 
liali di speciali elementi dotati di una spiccata plasticità del proto- 
‘plasma, e di attività migratrice verso i vasi e verso le pareti dell’utero. 
Con alcuni di questi elementi il Marchand volle appunto identificare 
le cellule giganti da altri autori descritte e diversamente interpretate. 
| Veit (37), Frankel (38) vorrebbero anzi sostenere che tutti gli elementi 
ppPsliali in gravidanza abbiano tendenza a fondersi in masse proto- 
i. 

| Nè meno importanti argomenti in favore del nostro asserto possono 
ledursi dalle osservazioni del Duval e di Clivio. 

. Fu notato nei conigli verso il 15.° giorno dal concepimento, in 


| centare, il comparire di speciali elementi giganteschi costituiti da 
un’ampia zona protoplasmatica a confini indefiniti, con scarsa colora- 
zione, dotati di attività migratrice, per la quale dallo stroma della 
‘mucosa trasmigrano e si localizzano in mezzo ai fasci muscolari del- 
e. 

La comparsa di questi elementi si nota appunto in quella precisa 
epoca in cui l’ectoderma, che costituisce il polo inferiore delle mem- 
» rane ovulari, è in preda ad uno spiccato disfacimento e si è convertito 
in un ammasso di protoplasma sparso di nuclei che ancora conserva 


a disposizione e la di del polo inferiore blastodermico andato di- 


Mio. genetica di questi elementi non è sanzionata ancora 
dall'accordo dei vari VE zi a il spa, ni0sna nia un’ ori- 
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quella parte della mucosa uterina che è opposta allà inserzione pla- 
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precisa dii comparsa in quella determini sede, i in quel < de- 


terminato tempo in cui l’ectoderma si va disgregando, e il non incon- 
trarli mai più quando all’ectoderma distrutto viene a sostituirsi defi- 
nitivamente l’endoderma dei foglietti invertiti. 13 - 

E dai fatti prende argomento l’ ipotesi che anche questi elementi 
giganti abbiano origine dall’ectoderma che si disgrega e aggruppa 
variamente i suoi nuclei in ampie isole di protoplasma, per dimensioni 



























giganti, a confini indefiniti, con evidenti caratteri degenerativi. 

Non sono ignorate la presenza, la morfologia, la presunta genesi. 
ed il significato delle molteplici forme di cellule giganti incontrate: 
negli uteri di molti mammiferi e in uteri di donna gravida o sacrifi- 
cati all'indicazione precisa di una isterectomia o studiati dopo la. 
morte avvenuta per le più svariate affezioni viscerali. 

Sarebbe uscire dal compito modesto imposto al presente lavoro 
prendere in esame le molte e variate idee che furono avanzate a tale È 
riguardo. E per tenerci ai soli fatti essenziali, a quelli soltanto che 
hanno valore per l’argomentazione nostra, basterà ricordare come tutt; i 
quegli elementi hanno un’individualità tipica bene definita; come alla 
varietà delle forme si associ sempre la presenza di confini stabili e 
precisi: come nella loro entità si mantengano costanti. E tenendo conto 
che il significato attribuito loro è 
ricordato che l’interpretazione varia della genesi è sempre avvalorata 


x 


perfettamente fisiologico, va anche 


dalla presenza tipica, costante di quegli elementi da cui prendono ori- 
gine. Così, se derivati dal connettivo, esistono nel tessuto che dà loro 
ricetto inalterati gli elementi del connettivo; se dagli epitelii, sono pre- 
senti gli epitelii e nella mucosa e nelle ghiandole; se dai vasi sono 
conservati gli elementi dei vasi. | 19 

Nella serie complessa e varia di queste cellule giganti sì incon- 
trano alcuni tipi che presentano, è vero, qualche analogia di forma con 
quelli che noi abbiamo studiato, ma si tratta pur sempre di analogia, 
mai di identità. Identità esiste fra gli elementi da noi presi in esame 
e quelle forme giganti studiate dal Minot, dal Duval, da Clivio nella 2 
regione opposta all’ inserzione placentare, nell’ epoca precisa in. sui 
l’ectoderma della regione inferiore delle membrane ovulari va distrutto 
è identità non solo di aspetto e di forma, ma identità da origine. e di 
significato. Ing i 

Passati così attraverso questa lunga serie di fatti puramente dee 
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È ib i out ‘da noi preso in esame, esistono negli elementi 


piteliali dei villi degli speciali caratteri distruttivi di un’insolita in- : 
tensità. Nè crediamo opporci al vero, attribuendo ad un’intensa ed ab- 
norme disgregazione degli epitelii dei villi la formazione. di quella 
ganga plasmodiale che invade estesamente e .diffusamente la serotina, 













ino alle parti più profonde di essa. 

| Nè crediamo sia da attribuirsi una diversa origine agli elementi 
giganti disseminati in essa: espressione non di entità citologiche de- 
finite e stabili, ma di semplici forme di passaggio, dovute ad un’ ag- 
»regazione varia e temporanea del protoplasma e dei nuclei dei villi 
choriali in via di distruzione. 
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 Vedemmo al principio di questo studio come lo stato di puerpe- 
ralità, inteso nella sua significazione più ampia, presenti una predi- 0 


bb che in questo lavoro, inteso a cercare qualche luce sull’importante 
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argomento, ci attenemmo a quel criterio che parve il più razionale, 





pingendo con speciale attenzione l’indagine nostra su quegli organi 















su quei tessuti che più direttamente dalla gravidanza vengono mo- 
dificati. E avendo notato delle deviazioni dalla norma in quegli ele- 
menti speciali, che già nella patologia della gravidanza hanno riven- 






sato a sè un principalissimo posto, diventa compito nostro fermare 
‘modo speciale l’attenzione e sopra il quadro clinico dell’ittero grave 
e sue parti più controverse e più oscure e sulle peculiari altera- 





ni anatomiche che nell’utero abbiamo incontrate. 


ve 


_ Nel complesso quadro nosografico dell’atrofia giallo-acuta del fe- 





dI 


to la questione più controversa e più oscura è 





pur sempre quella 









ian le specie bacteriche sono Sovatit Sn "0 na. chi 
e stafilococchi comuni al microrganismo di Klebs, al bacillo di Guar- 
nieri (20), al micrococco del Nepveu e del Bourdillon (21), al dacterium 
coli invocato da Hanot (22). Li I 

Fortemente scossa la teoria infettiva dagli esperimenti di Kahler (23), 
Bloedau (24), Pincherle (25) e Gabbi (26) sorge sulle sue rovine il con- 
cetto dell’intossicazione. E Studelmann (27) vuole trattarsi di tossial- 
bumine circolanti nel sangue; altri di tossine bacteriche originatesi 





nell’ intestino. Demme, Liebermeister, Rosentein invocano uno speciale 
.veleno che colpisce primitivamente il fegato, ne disgrega gli elementi, 
i ne abolisce la funzionalità, per cui allora si formano anormali prodotti 
“0 del ricambio che danno origine a tutta la sintomatologia del processo 
| morboso. Nè il concetto di una pluralità etiologica, nell’ incertezze 
dell’ oggi accettato da qualche patologo, ha un valore definitivo: anzi 
nel suo significato comprensivo e lato che avoca all’interpretazione di 
un fatto patologico tipico e costante momenti causali molteplici e. di- 


pa 


versi, lascia intendere quanta oscurità si addensi ancora sopra questa 
questione importantissima. | | 
Alle incertezze della patologia generale va compagna una perfetta ) 
oscurità nella patologia speciale dell’ ostetricia, dove si alza una sola 
voce intesa all’interpretazione genetica di un caso di ittero grave. in 
donna gravida. Girode potè infatti constatare in una gestante colpita 
da atrofia giallo-acuta, durante la vita e al tavolo anatomico, una in- 
fezione generalizzata da stafilococco piogene aureo cui pàreva legarsi 
la causa della malattia. Ma la presunta ipotesi perde del suo valore 
per la preesistenza di un aborto infettivo da poco tempo pregresso, il 
| quale rende assai fondato il dubbio che nel caso in discorso la stafi- 
lococcemia rappresentasse un’infezione di origine uterina addizionatasi 


(PR 


al quadro morboso dell’ ittero in corso. N 
Nel caso speciale di atrofia giallo-acuta del fegato da noi preso i in 
esame, incontrammo negli elementi epiteliali dei villi bene evidenti 
note regressive esplicantesi in una intensa e abnorme disgregazione 
e nella formazione di speciali cellule giganti, dovute al vario aggrup» 
parsi del protoplasma e dei nuclei degli elementi stessi in via di di- 
struzione. | È 
Non va dimenticato che il significato patologico degli epitelii 


villi choriali ha oggi acquistato un’importanza del più alto grado. _ 
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scicolare bolscono un ina patogenetica di prim’ordine agli 


Himenti epiteliali dei villi. Miller pur riconoscendo una partecipazione 
secondaria dello stroma, attribuisce la parte essenziale all’ epitelio: e 
se Wirchow, in accordo colle osservazioni del Pestalozza (30), riconosce 
nella produzione della mola come fatto essenziale una degenerazione 
mixomatosa primitiva dello stroma, ammette pur sempre una parteci- 
pazione ampia degli epitelii. 

Volkmann (31), Waldeyer, (32), Krieger (33), Meyer (34) dimostra- 
rono come i villi del chorion, prima degenerati in mola, possano più 
tardi assumere proprietà invadenti per cui trasmigrano attraverso i fasci 
muscolari dell’utero, li sconnettono, li usurano, determinando una di- 
struzione più o meno diffusa dell’organo. 

A | Pestalozza (39) ci fa conoscere come i villi così degenerati non 
‘solo diano luogo ad una forma invadente distruttiva localizzata all’utero 
ma possano anche dare origine ad una malattia generalizzata, carat- 
terizzata da molteplici metastasi che invadono diffusamente tutto l’or- 
/ganismo materno. 
Fi E sono sempre gli epitelii dei villi choriali, secondo le idee del 
Pestalozza, di Frànkel, del Marchand, del Resinelli (45-36) e di altri, 
la ormai certa origine del così detto sarcoma deciduo-cellulare, che 
dall’ uovo, apparentemente sano o primitivamente degenerato, si dif- 
fonde e si generalizza all’organismo materno con numerose metastasi 
a carattere distruttivo con una forma di probabile gravissima intossi- 
cazione, la quale precocemente si manifesta e rapidamente conduce 
la donna al più estremo grado di cachessia. 


| Dai fatti che abbiamo esposto resta dimostrato chia agli epitelii 


thoriali spetta un'importanza precipua nella patologia della gravidanza, 


‘essì possono dare origine a processi morbosi che dall’uovo si dif- 
ndono e si generalizzano nell’organismo materno. Nè si va forse lungi 
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constatazione di fatto, seguendo il cammino sicuro ‘della via # ricerca. 





più razionale. Fra le idee contradditorie di alcuni e le incertezze dil 
tutti sull’etiologia dell’ ittero in gravidanza, non sarebbe difficile dar 
libero corso all’immaginativa, e trovarne il momento causale nelle spe- o 





ciali lesioni che nell’utero abbiamo incontrato. 3 





E darebbero valore all’ipotetico asserto la provata importanza degli . 
epitelii dei villi, il dimostrato potere di diffondersi dall’uovo alla madre | 





con una forma morbosa generalizzata, le probabili proprietà tossiche. | 
da essi spiegate, le particolarità anatomiche della loro sede d° impianto. 





















dove le vie vasali, numerose e libere, aprono la comunicazione più 





ampia col circolo generale e la ricchissima rete vascolare che unisce 
i plessi venosi dell’utero colle radici portali per la via anastomotica 
dei plessi emorroidari. a 

Ma l’asserto sarebbe mal fondato e insicuro: nè è nel compito. 
\nostro stabilire un principio di sì alto valore sull’incertezze di un. 
unico caso. | 3 Li 

Altri segua la medesima via e porti nuovo contributo di fatti: sulla 
base sicura di osservazioni numerose e provate sorgerà quel cone 


etiologico della cui ricerca intanto abbiamo segnata la strada. 
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dA Lasciando impregiudicata la questione se nel quadro nosografico. 





dell’atrofia giallo-acuta le lesioni del fegato abbiano un significato. 
primario o rappresentino semplicemente una nota secondaria del pro- 
cesso morboso; esiste pur sempre il fatto che esso è l’ organo costan- 
temente e più intensamente colpito. a 


Anche le lesioni del rene, come dimostrò il Decaudin (39), sono 





costanti; ma la minore intensità, la limitata estensione, inducono a 
ii credere che esse abbiano minore importanza e siano probabilmente: 
legate all’abolita funzionalità epatica, unita a quella renale in un ‘azione 
Di | sinergica definita e costante. be 





Anche nel caso di atrofia giallo-acuta da noi preso in esame, ve 
demmo come il fegato presentasse fatti regressivi di tale intensità 
: riassumersi in uno sfacelo dell’ organo generale e completo. Intesi a 
E cercar luce su quei fatti cui deve necessariamente attribuirsi la spe- 
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; e alità, sì HR IO l'esame nostro alle condizioni particolari 
in cui viene a trovarsi il fegato della donna gravida sia ‘anatomica- 
‘mente, sia da un punto di vista funzionale. 

Î, Le ricerche istologiche hanno già messo in. chiaro che l’ elemento 
‘parenchimale nello stato di gravidanza presenta i segni certi di una 
incipiente degenerazione adiposa. 

È La speciale ubicazione anatomica dei grandi vasi del fegato lascia 
adito aperto al dubbio fondato che negli stadi avanzati e nei periodi 
ultimi della gravidanza l’utero eserciti una pressione dannosa sulle 
vie circolatorie del fegato, ne modifichi sfavorevolmente la circolazione, 
che è strettamente legata allo stato di sua nutrizione, alla perfetta sua 
ta funzionale. 

Mus Nòva lungi dal vero l'ipotesi che l’iperemia dell’utero gravido 
“a a sè la maggior parte della corrente sanguigna déi grossi 
tronchi aortico-addominali, depauperando il circolo dell’arteria epatica. 
Y Nel campo della fisiologia non avemmo a tutt? oggi dati di fatto, 
non risultato di esperimenti sicuri che dimostrino il particolare modo 
di essere delle funzioni epatiche in gravidanza. 

__ Se però nel quadro complesso delle importantissime funzioni, fer- 
Pio l’attenzione su quelle che hanno il più alto e più sicuro valore, 
pu sarà difficile persuaderci come esse nello stato di gravidanza siano 
sottoposte ad una tensione insolita, quasi abnorme, come siano eser- 


oro, quando al ricambio della madre viene ad aggiungersi quello 


tumultuoso e attivo del prodotto del concepimento che essa porta 


nel seno. 


Nè l’azione metabolica nelle sostanze azotate sarà chiamata ad 

attività minore in questo stato speciale in cui, per le maggiori 

jenze della nutrizione, viene spinta a più alto grado l’introduzione 
dl gli alimenti. 


— Nella donna gravida i corpuscoli rossi del sangue vanno soggetti 


DEI 


più rapida e intensa distruzione ed è il fegato deputato ad elaborare 
de sostanze che da essa derivano. 
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S ‘a oggi pino della fisiologia TE conoscenza sicura do il nei 

















ss ad esso importati dal ul fuori, 0 di autoformazione, 0 eriva 
i processi bio-chimici di alcuni schizomiceti. | SMP. 
“19 . I lavori del Roger (40), di Schupfer (41), della scuola di Cola- 
Bi. santi (42), di Pestana (43) e di altri, sono la prova luminosa e sicura 
della verità di quest’asserto. | 

Nè la gravidanza deve chiedere un piccolo tributo a questa fun- 





zione importantissima. 

Maggiore attività di scambi implica produzione maggiore di 
ag principi tossici autoformativi e questa produzione deve raggiungere il 
3 suo grado massimo nella donna gravida che avoca a sè i prodotti 














regressivi dell’attività fetale. L’inceppata funzionalità del tubo enterico 
in diversi periodi della gravidanza implica stasi fecale, elaborazione 
maggiore di tossine bacteriche e di tossine chimiche e conseguente. 
maggiore attività del fegato, cui quelle COMNCEGUACE attraverso la porta, 
per esserne modificate o distrutte. dee 

Abbiamo così nella donna gravida una maggior tensione funzio-. 
nale in un organo che si trova in condizioni non buone di circolo e 
di nutrizione; avremo così una diminuzione della sua resistenza. | 

I lavori sperimentali che hanno condotto alla scoperta dell’azione 





protettrice del fegato contro i veleni, irraggiando vividissima una. 





nuova luce nel campo della fisiologia, non possono a meno di acqui-. 










stare il più alto valore per la fisiologia e la patologia speciali allo 
stato di gravidanza, che avoca a sè una sì larga, parte piede; moderne 











idee sulle intossicazioni. È 





E a noi parve opportuno metterci per la medesima via, tentando 





l’ esperimento, inteso a dimostrare lo speciale modo di essere. della. 
funzione protettrice del fegato contro alcuni veleni nello stato di puer- 






peralità. Uno era il concetto, triplice la via da seguire, ricercando 






qual fosse il comportarsi del fegato gravidico e contro i veleni i impor- i 






tati dal di fuori, e contro i veleni di autoformazione, e contro le tos- 










sine di origine bacterica. 
Le prime due vie sono già state percorse; la terza, doE leggittitag 






ragioni di tempo, non fu ancora seguita. 





i j SA 
Riassumeremo in breve, a titolo di comunicazione preventiva, x 






condotta ed i risultati degli esperimenti compiuti sulle due prime i 







parendo a noi che essi per la loro importanza trovino leggittimo 







posto, 8 sia pur provvisorio, in questo lavoro sulla. funzionalità opati ca 
L . ‘ È na 









te fiche tiene St TORA un posto fra quei ‘pro- 
cessi morbosi nei quali vediamo associate in stretto rapporto le intos- 
sic azioni alla funzionalità del fegato. 





\Percorsa anche l’ultima via, sarà argomento di un lavoro completo 
‘esporre i risultati oggi ottenuti e quelli che otterremo, seguendo ogni 
esperimento nel suo indirizzo, nei suoi particolari, nel singolo suo 
risultato. 








La scelta degli animali da esperimento cadde sui conigli, lo schema 
generale degli esperimenti fu tolto in parte da precedenti autori che 
bo campo della fisiologia generale si sono occupati di tale argo- 
mento: fermi in un duplice scopo di trar partito dall’ esperienza di 
quelli, di aver in quelli un sicuro controllo e maggior garanzia nei 
risultati; aggiungemmo di nostro una scrupolosa cura dei particolari 
più minuti, guidati dal concetto che all'osservanza di questi si debba 
perso il migliore e il più sicuro successo. 








Le sostanze tossiche in soluzioni acquose venivano iniettate attra- 
rerso le vene meseraiche, quando si voleva saggiare la funzionalità 
sl fegato; venivano iniettate per la vena marginale dell’ orecchio 
ando, sottraendosi all’azione del 108210, dovevano invadere il cir- 
)lo generale. 

. Quale rappresentante dei veleni importati dal di fuori fu scelto il 
Volfato di stricnina perchè già precedentemente esperito, e perchè il 
fiadro sintomatico dell’avvelenamento stricnico è tipico, costante, 
attamente definito. Le soluzioni venivano scrupolosamente titolate 
0,004 Oro, preparate di recente e usate sempre ad un identico grado 
temperatura. | 
Quale rappresentante dei veleni autoformativi fu scelto il carbo- 
to. o neutro di ammoniaca soluto con ogni diligenza in acqua, nella 
riore del 2 °ro. 


Di corrispondente alla seguente formula: (CO)? (NH4? H?; ma il 
) carbonato neutro di ammoniaca, n quale corrisponde al composto 
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saggiato, per la sua alta (ssi e pel quadro sintomatico o; su 
avvelenamento bene definito. Ta HIFI ;. CAI 

Per gli esperimenti diretti vennero sacrificate coniglie gravide; 
per gli esperimenti di confronto coniglie non gravide. | 

Gli animali furono tenuti ad un identico regime alimentare con 
identica distribuzione nelle ore dei pasti e per quanto fu possibile si 
tenne, fra pasti ed esperimenti, intervalli di tempo sempre uguali. La 
ragione di queste speciali cure è ovvia. Esse erano indirizzate allo 
scopo di paralizzare, entro i limiti della possibilità, gli effetti di quelle 
eventuali alterazioni o modificazioni che avrebbero potuto indurre nel 
fegato i complessi processi della digestione, se compiuti in modo insuf- 
ficiente e disordinato. | 

Quale esponente della resistenza dell’animale all’azione del tossico 
che veniva assumendo, fu adottato il rapporto fra la quantità assoluta 
di veleno iniettato e il peso dell’animale espresso in kilogrammi. A 
‘questo criterio di resistenza, rigorosamente matematico, rappresentato; 
dal peso, quando fu possibile se ne aggiunse un altro che può chia: 
marsi biologico: inquantochè le coniglie gravide (sacrificate agli espe-. 
rimenti diretti) vennero in alcuni casi appaiate con coniglie non gravide 
(sacrificate agli esperimenti di confronto) di età approssimativamente 
uguale. Nè fu sempre difficile disporre di coniglie abbinate, gravida 
l’una, non gestante l’altra, di un’ identica età, perchè ci fornì il mag- 
gior numero di animali un unico allevamento dove con diligenza veniva. 
notato il giorno delle nascite. } 

La condotta degli esperimenti fu sempre rigorosamente informata: 
alle seguenti Regole og irrazini “7 


della sostanza tossica iniettata attraverso il fetrato, previa rasura id 
pelo, con rigorosa asepsi veniva laparotomizzato. Incontrata quella 
regione di mesentere in cui le radici venose fossero bene evidenti, 
l’ansa enterica ad essa rispondente veniva estratta dalla piccola breccia 
addominale e gelosamente protetta con fianelle calde. La soluzione 


i 


tossica veniva iniettata a mezzo di una comune siringa, capace. di 


10 cm?, il cui ago sottile veniva infisso ed affondato nel lume vasa 








L imum l'intervallo di tempo, quando era necessario iniettare due ; 
i siringhe successivamente. Ù 
‘Im qualche rarissimo caso ‘occorse che al sopraggiungere dei primi 
moti convulsivi violenti dell’animale l’ago perforasse la parete della vena. Re; 
L’accidente veniva subito segnalato, perchè coll’ occhio era possibile 
ffravollere continuamente la presenza dell’ago e lo scorrere del getto 


della soluzione entro il lume vasale, in grazia dell’ esilissima parete. 








In questi casi il vaso veniva rapidamente chiuso con una pinza Péan, 
per essere più tardi allacciato, se ciò era opportuno, e rapidamente 
| veniva infisso l’ago della siringa in una nuova radice mesenterica. Se 
l’iniezione veniva deliberatamente sospesa, al primo sopraggiungere 
di fenomeni di intossicazione ben netti e conclamati, veniva sempre 0 © 













curata l’emostasi e chiusa la ferita addominale con duplice strato di 
sutura e protetta la ferita cutanea con cotone e collodion jodoformizzato. 


Rc }) 


Per esperire quale fosse la speciale reazione dell’animale all’azione 





della sostanza tossica iniettatagli nel circolo generale, veniva scelto do 
«come luogo d’iniezione la vena marginale dell’orecchio opportunamente i 





congesta prima dell’infissione dell’ago, con modica pressione esercitata ; 
a valle del punto prescelto; attenendosi alle medesime regrole che già 





informarono gli esperimenti tentati per l’altra via. 


Pi In ogni singolo caso si tenne serupoloso conto del momento in 









cui l’iniezione cominciava, del momento in cui comparivano i primi 






fenomeni certi di intossicazione, della durata e intensità di questi fe- 










omeni, del momento preciso della morte, quando questa venne a chiu- 
Sa il quadro sintomatico dell’intossicazione. 












pr: Fu tenuto rigoroso conto della quantità di soluzione assunta dal- 
l’animale fino al comparire dei primi fatti certi di avvelenamento e 
della quantità totale assunta fino alla morte, in quei casi in cui l’espe- 


(SE 


nento fu spinto fino al sacrificio di esso. Per quanto fu possibile si 










‘cò di essere in ogni esperimento in condizioni perfettamente iden- 





he e questa cura fu spinta al massimo quando un esperimento di- 







mo” cercava sa suo Ser roLto in un ARDSE RIO di HALLE 


Mio ne sopravviveva, veniva ei ad autopsia, intesa a stabi 









lo stato di salute dell’animale prima dell’ esperienza, specie ri- 2 
to alla coccidiosi; ad accertare lo stato di gravidanza spesso sol- ; 





; 
Db 
n 





\rimenti, passiamo a tracciare lo schema generale di essi. 































tanto presunta; a calcolare csatiam chie il peso. ‘dsl uitosa Ian dei 
quando la gravidanza era molto avanzata o presso a termine per de- 
trarre questo peso da quello totale dell'animale. Non parve infatti op- 
portuno che il primo venisse a gravare sul secondo, essendo questo 
calcolato quale termine per stabilire il rapporto indice di resistenza. — 

Il fegato, la milza, i reni, venivano in ogni caso esaminati e op- 
portunamente raccolti, fissati e preparati per essere sottoposti a inda-. 
gine microscopica. Anzi,in un caso in cui la gravidanza era presunta. 
e le note macroscopiche delle corna uterine inducevano fondato il 80-, 
spetto di gravidanza; senza che la presenza di feti avvalorasse il SUp- 
posto, fu accertata la diagnosi colla ricerca degli embrioni, dapprima. 
a mezzo di dilacerazione in soluzione fisiologica, poi a mezzo di fissa-. 
zione in liquido di Hertwig, colorazione in cocciniglia e sezioni in serie. 

Esposto così il fine delle esperienze, detto della scelta delle s0= 


stanze tossiche e degli animali, seguita la condotta tenuta negli espe i 


Il complesso degli esperimenti si divide logicamente in due grandi 
classi: la prima comprende quegli esperimenti in cui veniva saggiato 
il solfato di stricnina, la seconda quelli in cui si ricorreva all’impiego. 
del carbonato di ammoniaca. Bi 

Occupiamoci ora della prima classe per passare successivamen e 
alla seconda. i 

Per sperimentare l’azione del solfato di stricnina prendemmo dap- 
prima 5 coniglie now gravide ed iniettammo la soluzione di stricnina. 
per le vene meseraiche. Questo primo gruppo di coniglie, che chia 
meremo gruppo A, fu destinato per gli esperimenti di confronto. va 

Prendemmo poi 12 coniglie gravide, delle quali 5 erano rispettiva 
mente appaiate per età alle 5 coniglie del gruppo A. Tutte queste 
coniglie gravide costituivano un secondo gruppo, che chiameremo B, 
destinato agli esperimenti diretti; anche a queste coniglie venne Pl 
tata la soluzione tossica per le vene meseraiche. 

Prendendo in esame la resistenza presentata all’azione della stric- 
nina dagli animali delle esperienze dirette e quella offerta dagli ani 
mali sacrificati agli esperimenti di confronto, ecco quanto desumiamo: 
Delle 12 coniglie del gruppo 2: 8 presentarono resistenza inferiore a 
quella opposta dalle coniglie del gruppo A; 4 resistenza uguale a 
quelle del gruppo A; nessuna presentò resistenza superiore, — i 
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: AAA della stricnina, quando venisse iniettata non più per le vene 






P° 


zione protettrice del fegato. 

| Ò Per questa bisogna furono scelte 4 coniglie 20n gravide e a queste 

venne iniettata la soluzione stricnica per la vena marginale dell’orec- 
chio; questo terzo gruppo di animali, ché chiameremo gruppo €, fu 

A lestinato agli esperimenti di confronto. 

A — Prendemmo poi 4 coniglie gravide. Queste costitnivano un quarto 
| gruppo, che chiameremo D, destinato agli esperimenti diretti; anche 

I queste coniglie vennero iniettate per la vena marginale dell’orecchio. 

me Prendendo in esame la resistenza presentata all’azione della stric- 
nina dagli animali del gruppo terzo e quella degli animali del quarto 

gruppo, desumiamo quanto segue: 

Di 1.° Tutte le coniglie del gruppo C ox gravide presentarono re- 

| sistenza inferiore a quella offerta dalle coniglie del gruppo 4 anche 

‘e esse non ‘gravide, ma iniettate per diversa via. 

_2.° Delle 4 coniglie del gruppo D: 

. 3 presentarono resistenza uguale a quelle del gruppo C; 

| 1 mostrò resistenza superiore a quelle del gruppo €, anzi quasi 

pa ari a quelle del gruppo A; nè fu dato trovare alcuna ragione che 
potesse spiegare questo risultato, speciale nella sua unicità; 

| i: | nessuna mostrò resistenza inferiore a quelle del gruppo C. 

i KA ' rendere più chiara l'intelligenza di quanto siam venuti esponendo 

iracceremo un piccolo schema di questi esperimenti della 1.* classe. 

È "OE 1.a.CLasse. — Soluzione di solfato di stricnina. 

INIEZIONE PER LE VENE MESERAICHE. 


Gruppo A Gruppo B 


2 0] 

MjiFperizenti confronto) (esperimenti diretti) 

pr: | Coniglie N. 5 Coniglie | N. 19 
gravide | 





non gravide 


Di queste: 
a 8 presentarono resistenza < a quelle del gr. A 
dla 4° » ” 


(EE và) ” » 
O presentò n > n n » 





i meseraiche ma pel circolo generale, così da venir sottratta alla fun- 
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INIEZIONE PEL CIRCOLO GENERALE. 



















Gruppo C Gruppo D 
(esperimenti confronto) (esperimenti diretti) 
Coniglie Ni Coniglie Ì N 4 
non gravide | gravide $ 
Tutte presentarono resisten- | —Di queste: } 
za <a quelle del gruppo A | 8 presentarono resistenza = a quelle del gr. 0° 
1 presentò un > n miao mo 
0 » » dI IRPI A 


Illustreremo anche sinteticamente quattro esempi tolti dal gruppo A° 
e dal gruppo B nei quali le cifre che stanno a rappresentare l indice 
di resistenza hanno un valore che si avvicina alla media di tutti gli 
altri casi. 1 È 


“TE 
\ 
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Coniglia non gravida (gruppo 4) assume attraverso il fegato gr. 0,0003. 
di stricnina per ogni Kg. di animale. Risultato: « Non Presa 
nessun fenomeno stricnico. » a 

Coniglia gravida (gruppo 5) assume attraverso il fegato &r. 0,00029 di. 
stricnina per ogni Kg. di animale. Risultato: « Presenta esi 
stricnici intensi, ben conclamati, di lunga durata. » Le d 


i 
H 


Coniglia non gravida (gruppo A) assume attraverso il PIO gr. 0,00039 
di stricnina per ogni Kg. di animale. Risultato: « Fenomeni stric- 
nici e morte. » 

Coniglia gravida (gruppo 5) assume attraverso il fegato gr. 0,00032 di 

| stricnina per ogni Kg. di animale. Risultato: « Fenomeni stricnici 
e morte. » si 


Da quanto siamo venuti esponendo, pel solfato di stricnina usato 
nella forma e nel modo da noi seguito, ci pare di potere con fonda 
mento concludere: | 38 

« Che l’organismo in condizioni normali a questa sostanza tossica 
attraversante il fegato offre una resistenza maggiore di quella che 
presenta se la stessa sostanza gli viene iniettata pel circolo general i, 


(Confronta esperienze gruppo ( con esperienze gruppo A). 


DU } 
ET 





€ perienze Giunpo B con esperienze gruppo 4). 
Pi « Che facendo passare la soluzione stricnica attraverso il SIAT 









| generale gli animali gravidi presentano una resistenza uguale, mai in- 







| feriore a quella degli animali mon gravidi. » (Confronta esperienze 





gruppo D con esperienze gruppo C/. 
# «Il valore di quest’ultima proposizione è altissimo, stando essa a di- 


















| mostrare che la minor resistenza all’azione del tossico presentata dagli. È 
animali gravidi, quando il veleno veniva iniettato per le vene mesen- A 
| teriche, è direttamente e strettamente legata ad un particolare stato di 
- del fegato e non attribuibile ad una diminuita resistenza o ad un esal- 
È tamento funzionale dell’asse cerebro-spinale, o ad un particolare modo 
li essere di qualsivoglia altro organo od apparato. 

"La seconda classe di esperimenti comprende quelli in cui sì ri- 
orse all’impiego del carbonato neutro di ammoniaca. 

. Prendemmo per questi da prima 4 coniglie non gravide e iniet- 
 tammo la soluzione di carbonato di ammoniaca per le vene meseraiche. 
- Questo primo gruppo di coniglie, che chiameremo gruppo «, fu de- 
A stinato per gli esperimenti di confronto. 


pg enno ca coniglie agi delle quali 4 erano rispettiva- 


ata la SEE tossica per le vene meseraiche. oi 
i iena in esame E resistenza DS odiata IONO del carbo- 





pa pe possiamo desumere: 
Delle 8 coniglie del gruppo 8: 
_ « Cinque presentarono resistenza inferiore a quella offerta dalle 






iglie del gruppo «. 










«| —‘« Tre resistenza uguale a quelle del gruppo «. » 
Niat o: 
Sì bi: « Nessuna presentò NOAA superiore. » 
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| queste coniglie vennero iniettate per la vena marginale’ dell’orecchio. 
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recchio. Questo terzo gruppo di animali; che chiameremo gruppo vi mo 
destinato per gli esperimenti di confronto. | si un 

Prendemmo poi 4 coniglie gravide, queste costituivano un quarto ; 
gruppo, che chiameremo S, destinato agli esperimenti diretti; anche 


Prendendo in esame la resistenza presentata all’azione del carbonato 
di ammoniaca dagli animali del terzo gruppo e. dHAUSS offerta dagli. 
animali del quarto, desumiamo quanto segue: o PADUA . 
1.° Tutte le coniglie del gruppo y 20% gravide ed iniettate per ad 

vena marginale, presentarono resistenza inferiore a quella offerta dalle 
coniglie del gruppo « anch’esse 20% gravide, ma iniettate De diversa via. 
2.° Delle coniglie del gruppo 3: LASA | nio ia î 

| tutte presentarono resistenza uguale a quelle del gruppo Yj; 
nessuna presentò resistenza inferiore; nessuna superiore. d 

À più chiara intelligenza di quanto siam venuti esponendo, trac- 
ceremo anche in questo caso un piccolo schema di questi esperimenti. 
della 2.2 classe. «JD 


2.2 CLasse. — Carbonato neutro di ammoniaca. 


INIEZIONE PER LE VENE MESERAICHE. 


Gruppo a Gruppo B 
(esperimenti confronto) (esperimenti diretti) 
Coniglie ; N Comizlio N. 8 
non gravide gravide 


Di queste: 3. 00; 
5 presentarono resistenza < a quelle del gra 


| 8 n » sur n (ia i 
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INIEZIONE PEL CIRCOLO GENERALE. 


Gruppo Y — Gruppo 3 
(esperimenti confronto) (esperimenti diretti) 
DOIREHO | N. 8 ft CORR a 
non gravide gravide | 

Tutte presentarono resisten- | Tutte presentarono resist. — a quelle del 
za < a quelle del gruppo a Nessuna presentò RR n » 
n Wa Sa > me n 
i ha, i Pi d | 
lafi A 
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remo ora due esempi Lo rispettivamente dal gruppo 
© dal drttido B: 


i foiziolia non gravida (gruppo «): assume attraverso il fegato gr. 0,46 
di carbonato di ammoniaca per ogni Kg. di animale. Risultato: 
« Fenomeni convulsivi e morte. » 


dI 
| 
 Coniglia gravida (gruppo f): assume attraverso il fegato gr. 0,298 di 


| carbonato di ammoniaca per ogni Kg. animale. Risultato: « Feno- 
È . meni convulsivi violentissimi e rapidamente mortali. » 
I 


$ Da quanto siamo venuti esponendo, pel carbonato neutro di am- 
 moniaca usato nella forma e nel modo da noi seguito, ci pare di po- 
‘tere con fondamento concludere: 

« Che l’organismo, in condizioni normali, a questa sostanza tossica 
attraversante il fegato offre una resistenza maggiore di quella che 
presenta quando la stessa sostanza gli viene iniettata pel circolo gene- 


r “agile ii badi de si 


rale. » » (Confronta esperienze gruppo Y con esperienze gruppo @). 
« Che facendo iniezioni di carbonato neutro di ammoniaca attra- 


-® 


gs 


verso il fegato di coniglie gravide esse in maggioranza presentano i 
fenomeni di intossicazione e la morte con dosi di tossina inferiori a 
- quelle necessarie per produrre gli stessi fatti in animali non gravidi. » 
| (Confronta esperienze gruppo f con esperienze gruppo a). 






« Che facendo passare la soluzione di carbonato di ammoniaca 
‘attraverso il circolo generale, gli animali gravidi presentano una resi- 
Rionza: uguale, mai minore, a quella offerta dagli animali non gravide. » 
(Confronta esperienze gruppo + con esperienze gruppo Y). 
Questa ultima proposizione dimostra che la minor resistenza al- 
l’azione del tossico presentata dagli animali gravidi, quando il veleno 
| viene iniettato per le vene meseraiche, è strettamente ed esclusiva- 
| mente legata ad un particolar modo di essere della loro ghiandola 
"e | 

Il lavoro sperimentale qui in rapida sintesi trattato, pel rigore del 
È; Hai, per la chiarezza dei risultati, ci dà affidamento a concludere: 
< Che nelle coniglie gravide a gran maggioranza di casi si ha per 
alconi veleni, vuoi importati dal di fuori, vuoi per loro natura autofor- 
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è opposta IRRIORA 


sa ‘ay una MA di quella resistenza che è 
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indisse nxpbotdrio; per le SIL gravide; ‘non siamo certo o auto 
rizzati ad ammettere in modo assoluto che altrettanto debba avvenir re 
Es anche per la donna che si trova nello stato di gestazione. | 
Senza entrare in un esame critico esauriente della questione, esame 
* cui è serbato posto più opportuno nel lavoro che uscirà completo, 
oggi possiam pur dire che, se non è lecita un "affermazione categoriani 
assoluta, gli argomenti di fatto danno tuttavia fondamento all’ipotesi ; 
che altrettanto possa in molti casi avvenire anche per la donna che 
sì trovi nello stato di gravidanza. 
pi Se al valore di quest’ultimo ‘asserto, sia pure ipotetico; ma pu 
i sempre dedotto da fatti certi di ‘altissimo valore, aos ciglio 
gli importanti argomenti di induzione e di fatto, che già svolgemmo: 
nella seconda parte di questo lavoro, specialmente ‘intesa allo studio 
della funzionalità epatica in gravidanza, potremmo col maggior fonda: 
mento concludere: « Che anatomicamente, che funzionalmente il i 


RE RINO 


\gato della donna gravida si trova in condizioni molto sfavorevoli e 


può presentare una diminuita resistenza alla causa determinante del- 


l’ittero grave e di altri processi morbosi in generale. » 


ot an ali 
pe î À 
na 


CI 


‘Dalla lunga serie di argomenti e di fatti che siam venuti espo- 
nendo, se non è possibile dedurre un indirizzo terapeutico. preciso di 
SI retto e contro l’atrofia giallo-acuta, che per la prognosi quasi assolu 
tamente infausta lascia aperto un ben piccolo adito a qualche speranza 7 


MO 


di salvezza, e contro tutte le affezioni epatiche complicanti lo stato di 
gravidanza, è pur tuttavia possibile tracciare nelle sue linee più #98 
nerali tutto un programma di terapia, dal quale è dato ri promettere sì 
di un buon Pianliato, [ 


Ai . è . . . e n 2 7 . è SOA n; 
; cente guida agli intendimenti curativi, è per compenso rischiar 
da fulgidissima luce il complesso meccanesimo delle funzionalità 


tiche, e queste prendendo come guida, è possibile con sicuro cri 
"n trar partito di molti sussidî terapeutici abilmente intesi, vuoi ad 
fine puramente profilattico, vuoi ad uno scopo direttamente curat 


i 











n indirizzo di cura se tenda a sollevare il fegato nel compito grave 
dell sue funzioni: 





A rendere più facili i processi di ossidazione compiuti dal fegato 
sulle sostanze azotate, sarà utile precetto regolare in modo opportuno 

















SP. 
RI 
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l'alimentazione, ricorrere alla dieta lattea mista o alla dieta lattea as 
soluta, se del caso: così sarà anche ridotta al minimo la formazione 


D: 
di materiali di riduzione e sarà questo già per sè stesso un buon ri- | x 
sultato, effettuandosi nelle affezioni epatiche una incompleta trasfor- 3 
mazione delle sostanze albuminoidi con facile produzione di principî Ù 
non completamente ossidati, tossici, poco solubili, difficili da eliminare. Ù 
Me Nè sarà forse inopportuno, quando le particolarità del caso spe- pi 





iale lo consiglino, tener presenti i precetti dettati dal Carreau (44) 


l'essenza di trementina ozonizzata per via ipodermica, circondandolo H 
da quelle rigorose misure di prudenza dovute alle proprietà irritanti di 
Sarà portato un larghissimo aiuto alla funzione protettrice eserci- 
ita dal fegato contro i veleni, quando si cerchi di ridurre al minimo 
) produzione di principî tossici di origine enterica, tenendo viva la 
zionalità dell’intestino coll’abile scelta degli alimenti e col prudente ì Di 


. Prendendo a considerare più da vicino e in modo speciale l’ ittero: 





rave; se l’accentuarsi dei sintomi e le peggiorate condizioni dell’am- 
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COBE AR ANI CORE (ORO I, SO RIIVOIBISEA ISTE E 
È VA ETRO Ri VO ESCORT E ira ATA A ua; o 
VEE LI RT AR ar, VERSI PATIRE TA va; ue ssi le: 


massimo di intensità, siano pure apparsi in modo cataclismico in. 


l’attività depressa del cuore e del respiro, per deprimere l’ipereccita-. 


| sapiente, se in ogni singolo caso sarà applicato quel procedimento 

























gravi conducendo il caso a guarigione; ‘essa ammaestra His sà in 
ruzione spontanea della gravidanza nelle affezioni epatiche gravi) è 


;* 


quasi regola e che l'intervento è quasi sempre vano, se le manifesta- 
zioni morbose hanno già raggiunto il massimo d’intensità. | 

Può talvolta il soccorso dell’arte essere chiamato quando i sintomi | 
colla maggiore gravità son conflagrati e si hanno argomenti di dubbio 
che la donna sia già condannata. Quale allora la via da seguire? È lecito | 
un contegno aspettante? È opportuno, è possibile un intervento diretto? 

L’esito dell’ atrofia giallo-acuta non è sempre letale; e 1’ antica. 
opinione secondo cui la prognosi era di obbligo infausta, è sfatata dal 
alcuni casi, siano pure rarissimi, in cui l’esito andò a guarigione pre- 
ceduta da alcune crisi di poliuria e di iperazoturia. 4 
. In ogni caso il feto è premorto o condannato appena viene alla luce. 
Abbiamo così degli argomenti di fatto che insegnano diretta una. 


via: in ogni caso gravissimo, abbiano pure i sintomi raggiunto un. 


tutta la loro gravezza, sarà opportuno tentare sollecito lo svuotamento . 
dell’ utero e sarà spesso un invito all’intervenire dell’arte il silenzio | 
di ogni segno della vita fetale. 

Nè alla terapia ostetrica sola è in questi casi domandato un aiuto, | 
ma a ben largo tributo sono chiamate le cure mediche per eccitare! 


bilità della corteccia cerebrale, per vincere la tossicità del sangue rid 
correndo al salasso, se le condizioni speciali lo consentono; facendo 
larghissimo uso dell’ipodermoclisi, somministrando purganti di ener- 
gica azione. SS A 

Ogni caso per se stesso è maestro: sulla guida di un eclettismo 


speciale che da esso è richiesto, senza abbandonare la via così in Cie 
nerale segnata; è grata lusinga che essa possa condurre ad una meta 
feconda di ogni miglior risultato, | 


«Fa 
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Giunto al termine di questo lavoro, mi è gradito compito espri- 
mere le più sentite azioni di .grazia al chiarissimo maestro, il prof. Pe- 
stalozza, che nello studio delle affezioni materne di origine ovula: e 


: 





Gli esperimenti illustrati nella seconda parte del presente lavoro, 
quando già e era uao discusso nel Istituto SY ARODIC di RD UA 


Bica ‘otono iniziati nel laboratorio del chiarissimo prof. Midribusi 
quando copriva la. cattedra di patologia nella L.ra Università di Fer- 


rara: e compio o&gi dovere il più gradito rendendo a lui le più sen- 


bi ite grazie per l’ospitalità gentile di cui volle onorarmi, per l’elevato 
indirizzo con cui volle guidarmi sulla non sempre facile via oa Er 
Mi 
rienze qui: in rapida sintesi oggi riassunte. 
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ALLUNGAMENTO IPERTROFICO DEL COLLO UTRRINO 





ii: DA SCLEROSI INIZIALE DELLA PORTIO Su) 
i; “ARR Bro, BRR IL): | v 
pi I Dott. C. MERLETTI > 
gr Aiuto. i 
(I Non sono molti anni che Kaposi (1), riflettendo l'opinione allora 


È corrente, affermava che « l’ulcera molle colpisce la portio assai di rado, 
a tuttavia, con frequenza molto maggiore dell’ ulcera dura. » L’ os- 
| servazione ulteriore ha, invece, dimostrato che la sclerosi iniziale del 
collo uterino è alquanto frequente: ad es. Mràcek l’ha riscontrata nel 
P 010 dei casi, Fournier nel 6 010, Sr nel 7.8 010 e Neumann 
nel 15 010. | i 
s i Da maggior importanza, che queste nuove osservazioni assegna- 
“rono all’ulcera sifilitica del collo, portò, in questi ultimi anni, a pre- A 
| cisarne la istologia patologica ed il comportamento clinico. br 
dI Così, si riconobbe che, fra le cause predisponenti al suo inne- 
| starsi, figurano tutte quelle affezioni genitali che portano a distacco 
| degli epitelii, od a soluzioni di continuo della porzione vaginale (lace- 
razioni puerperali, traumatismi operatorii, endometrite del collo e del 


corpo, infezione gonococcica, ecc.). 


at ulcerazione, una volta stabilitasi, tende a mantenersi ostinata ; 








trica) che si Diliico in tempo relativamente breve, scopo 



























a colorito rosso-bluastro cupo, e da una ulcerazione, quasi sempre anu- 
lare, attorno all’orificio esterno, con estensione prevalente sul labbro 

. O . . C . . d PI 
anteriore. Se mancano ulcerazioni ai genitali esterni, manca, anche, 


x 


la tumefazione delle glandole inguinali. Quando l’ulcera è passata ad 
esito cicatriziale presenta una figura caratteristica’ a semicerchio, 
sopra l’uno o l’altro labbro. Al microscopio si nota infiltrazione em-. 
brionaria del parenchima cervicale, proliferazione dell’ endotelio del- 
l’intima dei vasi, infiltrazione leucocitaria perivasale e periglandolare,. 
perdita degli epitelii in corrispondenza della zona ulcerata e sostitu- 
zione di connettivo stipato al connettivo lasso ed agli elementi conte-. 
stuali della cervice. È 

Ho tolto queste notizie sommarie — che, fin d’ora, m "interessa. È 
riportare — da un lavoro del prof. Neumann (2), che è, forse, l’ultimo. 
pubblicato in argomento. I 

In ostetricia è appena da un ventennio che venne messo in evi. 
denza il rapporto di causa ad effetto fra la sclerosi sifilitica della cer-, 
vice e la rigidità patologica della stessa. Fu per merito principale di. 
ostetrici italiani [Chiarleoni (1873), Chiara e Martinetti (1883), Fa- 
sola (1884)]. che venne, appunto, riconosciuto essere, talora, unica causa 
di distocia, il raggrinzamento connettivale, parziale o totale, del collo, 
esito della flogosi specifica. 

Questo capitolo di patologia del parto è, oggi, troppo noto, perchè 
torni, qui, opportuna una parola di schiarimento ; chiunque abbia una 
pratica ostetrica un po’ estesa, può richiamare alla sua memoria casi. 
di serie difficoltà portate da una sifilide cervicale al progresso della 
dilatazione uterina e tali da rendere necessarii importanti atti operativi. 
per vincerle. I | 38 

In ginecologia, all’accidente primario della sifilide cervicale, viene, F 
invece, tutt'ora prestata scarsa attenzione: basta anche un superficiale 
esame dei trattati di questa specialità, per convincersene. Forse la 
ragione di tale trascuranza risiede nel fatto che le donne colpite d da 
sifilide genitale, si presentano, o sono inviate, d’ abitudine, al venero- 
logo ed apparentemente guarite dalle cure da queste prestate, non ri- 


sentono, per solito, alcuna sofferenza locale, fino a che, sopraggiunta 





CINA insieme li isisinico, che. 1’ ‘nforion. prima n lasciato pro- 


onde alterazioni nell’endometrio e nel collo uterino. hi 
Li; È, dunque, più che altro, il fatto di una sintomatologia clinica mi: 
ben manifesta soltanto al loro primo stabilirsi e durante la vita puer- 

perale, che porta alla trascuranza, da parte del ginecologo, di questa 
i affezione. 

Tale trascuranza è giustificata? Una affezione la quale, come la 

sclerosi sifilitica del collo, ha una frequenza tutt'altro che scarsa, la 

quale cagiona alterazioni strutturali della cervice profonde e raramente 
‘cancellabili dalla cura generale, e, tanto spesso, si costituisce fattore 


di proeia; deve, a mente mia, RC ANare tutta l’ attenzione dello 


à . La parentela sempre TOA che, da tutti, si va riconoscendo 
esistere fra ostetricia e ginecologia, esige che ogni affezione genitale 


ya 


h 
della donna sia valutata non soltanto alla stregua dei disturbi funzio- 
f 
cui essa si stabilisce, ma anche delle possibili turbe di cui la stessa | 


nali, maggiori o minori, che può cagionare alla paziente, nell’ atto in 


può essere sorgente nelle eventuali, future vicende della vita ripro- 
| duttiva. 

* Ognuno 1 riconosce che i maggiori progressi nella cura delle ma- 
lattie delle donne si sono verificati dacchè l’ostetricia ha saputo at- 
tuare l’importante compito della loro profilassi, mercè l’ opportuno 
governo delle modificazioni e lesioni del parto e del puerperio; ed 
analogamente, che la ginecologia, coi suoi sussidii medicamentosi, 
É  protetici ed operatorii, ha saputo, perfino, rendere possibile la funzione 
 generativa a pazienti cui era vietata da peculiari condizioni anatomiche 
j ed impedirne molte complicanze morbose. 

Ho Questo ideale della cura profilattica, che è pure l'ideale vagheg- 
giato in ogni branca della medicina, non deve essere trascurato, nep- 
pro: per la lesione di cui è discorso. 

. Quando il sifilografo, mercè il trattamento generale, abbia otte- de 
* nuto la riparazione dell’ ulcera, ha già completato anche il compito È 
profilattico di impedire la possibilità di nuovi innesti infeziosi; non È 
così il ginecologo, il quale, guarita l’ ulcera, deve assicurarsi che | 


siano pure scomparse le profonde lesioni strutturali concomitanti del- 


dI Ti 9 : ; 
lendometrio e del parenchima cervicale. 
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di 0 %% (e Da Y 
Leggendo i reperti istologici: avuti da Neumann, nel | citato lavor ) 


in numerosi casi, anche dopo il trattamento ‘generale, si riconosce ben 
giustificata la conclusione che l’autore stesso ne trae, che cioè: « SÙ 


la sclerosi iniziale guarisce, talora, senza lasciare traccia, in mol i 
casi invece, dà luogo a formazione di tessuto cicatriziale, il quale, se 
esteso e distribuito circolarmente attorno agli orificii, provoca tutte le. 
conseguenze delle stenosi cervicali, e, quindi, ostacolo al deflusso dei . 
secreti e del sangue mestruale, al concepimento e al parto. » | 

A confermarmi l’importanza delle lesioni, che la sifilide cervicali 
è capace di produrre nella parte colpita, mi si presentò un caso cli 
nico, che per la natura e la intensità delle medesime offre il maggior 
interesse. 


Fa 


\Il-20 Dicembre 1898 si presenta all’ ambulatorio del R. Istituto 
ostetrico-ginecologico di Parma, certa P. Marcella, d’anni 3], maritata.. 
Abito regolare, costituzione buona, nutrizione discreta, anemia gene. 
rale. Nulla di notevole nel gentilizio. Nell’infanzia, verso il 7.° anno, 
tenne il letto alcuni anni, con febbre elevata, da causa non precisabile) 
e che ebbe per conseguenza una cofosi, che tuttora permane. Mestruò. 
per la prima volta a 16 ‘anni; i successivi tributi furono scarsi, ma con. 
regolare periodo di ritorno e non dolorosi. Maritata da dodici anni, 
ebbe una sola gravidanza dopo sei anni, che condusse a.regolare ter- 
mine; il parto fu naturale, facile, il puerperio afebbrile. Godette sem-. 
pre ottima salute fino a cinque mesi or sono," quando comparvero 
perdite leucorroiche, che si fecero, fino al momento attuale, sempre 
più copiose. Lamenta, da quest’ epoca, intermittente senso di fitta alla 
regione uterina ed, in questi ultimi tempi, un senso penoso gravativo. 
all’ipogastrio. È soltanto da qualche settimana che avverte la fuoru-. 
scita, dalla vulva, di un corpicciattolo rotondeggiante, durante la sta- 
zione eretta. Le mestruazioni si mantengono regolari sotto ogni rapporto. 

L’ esame ginecologico rileva quanto segue : sull’orlo delle piccole 
labbra e sulla faccia interna della radice delle cosce, esistono numerose, 
papule, della larghezza di una lenticchia, di colorito rosso-rameico, di 
cui, alcune, hanno superficie ulcerata; la vulva non è beante; il perineo. 
cutaneo conserva la normale altezza e non è rilasciato. Divaricando 
le piccole labbra geme dalla rima vulvare pos, quantità di secreto 
leucorroico, vitreo, filante. Invitando la donna al premito si vede spor- 
gere, per circa ]]2 cm. dall’ostio vulvare, un corpo rotondeggiante, 
del volume doppio di una portio normale, , che sì riconosce facilmente, 


d 





o muso di tinca; na colorito rosso-bluastro, consistenza fibro- 
gla astica, sensibilità duionfica spiccata. 

._L’orificio esterno, a massimo diametro trasversale, continua, verso 
sinistra, con una striscia biancastra di tessuto cicatriziale, dovuta alla 
lacerazione abituale del primo parto: è circondato, tutt’attorno, da un 
anello rossigno, coi caratteri soliti delle pseudo-erosioni infiammatorie. 
Sul labbro anteriore, un po’ più tumido del posteriore, a pochi milli- 
metri dall’ orificio esterno esiste una soluzione di continuo irregolare, 
reniforme, della estensione di circa mezzo centimetro, con fondo liscio, 
1giallo-rossigno e margini duri, frastagliati. 

I caratteri dell’ eruzione vunaie e dell’ ulcera cervicale portarono 
È. diagnosi di « sifilide papulo-ulcerosa genitale » ed insistendo nel. 
interrogatorio, si potè accertare che il coniuge, prima del matrimonio 
ebbe infezione venerea, con macchie cutanee ed ingorghi glandolari, 
con ricomparsa di manifestazioni genitali in coincidenza dei primi 
Bifsiurdi lamentati dalla donna. 

DA L’esame digito-interno rilevò profonde modificazioni del collo ute- 
rino, ma, premendo combattere l’infezione generale, prima di rimediare 
cai guasti locali, si inviò la paziente alla Clinica dermo-sifilopatica, 


ì 


dove fu sottoposta ad un ciclo di 12 iniezioni intramuscolari di Hg Cl. 
F Riammessa la donna nel nostro Istituto, si notò che le condizioni 


‘generali erano notevolmente migliorate; la perdita leucorroica quasi 
completamente cessata; scomparsa ogni ulcerazione ai genitali esterni 
È sulla portio, dove fucoi era sostituita da una cicatrice bianco-rossa, 


lucente. Aspetto identico offre una superficie semilunare, che occupa 





Hi: 
il labbro anteriore, a ridosso dell’orificio esterno, dove più estesa era 
ta pseudo- erosione dianzi notata. Anche nella stazione eretta la paziente 
non lamenta più la fuoruscita, dalla vulva, della portio, nè alcuna mo- 
lestia locale, se si eccettui un non penoso senso di peso all’ipogastrio, 
tanto che esprime il desiderio di essere congedata. 
"d Un’ esame diligente, ginecologico, dimostra, invece, che, benchè 
cessata ogni manifestazione clinica, l'infezione ha lasciato ancora una 
grave alterazione di struttura e di rapporti del collo uterino. Introdu- 
‘cendo l’ indice in vagina, la si trova interamente occupata da un grosso 
e lungo cilindro carnoso, di consistenza quasi fibrosa, con superficie 
«scabra, a ridosso immediato del quale stanno le pareti vaginali: |’ e- 
stremo inferiore giunge fino in prossimità dell’ostio vulvare e, verso 
l'alto, lo si può percorrere, anteriormente, per 6 cm. e, posteriormente, 
per 8 cm. A queste altezze si incontra la resistenza dei fornici, se- 
1guendo la riflessione dei quali, si ridiscende lungo le pareti vaginali, 
‘normalmente pieghettate, nè prolassantesi anche sotto forte premito 
della paziente. i 
— —All’esame combinato, nello sfondato posteriore, in continuazione 
| corpo, che occupa la vagina, si avverte il corpo uterino in retro» 
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dirigendosi bruscamente all'indietro ed un po’ lateralmente a destra. | 
\ È , ‘ . F 5 «JN 
Il primo punto d’arresto deve, certamente, corrispondere all’ orificio 


‘corpo e 7,3 al collo; di questi ultimi, 2,5 spettano alla porzione vagi- 
























mente ga Nulla al AR Lu regioni paria agli 
annessi. A donna in posizione ginecologica, la sonda segna 31]2 cm. 
dall’orificio esterno alla ripiegatura posteriore della vagina e 2 1{2 cm. 
anteriormente. Introdotto il catetere metallico, molto curvo, in vescica, 
si riconosce che il becco dell’istrumento si ferma a circa 3172 cm. in 
sopra dell’ orificio esterno. - #98 

All'esame collo specolo il muso di tinca presenta le già notate 
macchie cicatriziali ed il resto del collo ha superficie liscia e colorito 
biancastro: dall’ orificio esterno non geme alcun secreto. La circonfe-. 
renza si mantiene, in tutta l'altezza, di circa 8 cm. Stirando in basso 
il collo, mercè una pinza, si riesce ad estrinsecarlo per un tratto di 
circa 2 cm.; un abbassamento maggiore non è possibile se non a 
prezzo di uno sforzo e di vivo dolore da parte della paziente. Son 
dando la cavità cervico-uterina, con un isterometro, il bottone dell’ i- 
strumento si arresta ad un’altezza di 7,3 cm. dall’orificio esterno, oli 
la quale, usando maggiore forza, procede liberamente per altri 4,5 cm. 


interno perchè, ivi insistendo colla sonda, sì può riconoscere, col ri- 
scontro combinato, che incomincia l’angolo di retrodeviazione del corpo 
uterino e coll’ esplorazione rettale, si tasta il distacco, allo stesso li- 
vello, dei legamenti utero-sacrali. La lunghezza totale del tramite cer 


vico-uterino è, dunque, di 11,8 cm., dei quali, 4,5 corrispondono al 


nale, 1 cm. alla intermedia e 3,8 alla sopravaginale. Il che equivale 
a dire che, mentre il corpo uterino ha conservato le proporzioni nor- 
mali, il collo, invece, le sorpassa di cm. 4,6 ritenendosi come media 
una isaleozi di cG 207, | 

L’eccesso di sviluppo ha colpito la porzione vaginale (+ 1 cOn e 
specialmente, la sopravaginale (+ 3,1)» non interessando la porzione 
intermediaria (= 1 cm.). 


+ x 

Questi dati di isterometria portano alla diagnosi di allungamento 
ipertrofico del collo uterino. Tenuto conto del prevalere dell’ allunggi 
mento in corrispondenza del tratto sopravaginale e della causa (non 
secondaria a prolasso) potrebbe essere, indifferentemente, usata la 
nominazione di SEA TE primitiva. 





asbitaro ad uno Sirathento diuturno su esso esercitato dalle pareti 


‘vaginali in istato di descensus: la possibilità dell’ipertrofia vaginale 


; primitiva, già tanto oppugnata, ha ormai acquistato diritto di ricono- 


Cita PARERI ESP COTTA 


scimento in ginecologia. 

Io segno volentieri un nuovo caso di simile affezione, se non altro, 
come contributo non superfluo, di casuistica per lo studio della sua 
"frequenza. 

| È, piuttosto, sulla causa prima determinante questo aumento iper- 
trofico del collo, che è prezzo dell’opera spendere parola. L’anamnesi 
ce la indica già chiaramente. Certo, non doveva esistere apprezzabile 


modificazione di volume del collo fino all’ epoca in cui si verificò la 


4 


| gravidanza, essendo mancato ogni disturbo soggettivo ed il parto svolto 


facile, per sole forze naturali. Si potrebbe pensare che il primo im- 


; 


- pulso alla moltiplicazione degli elementi sia stato determinato dalla 


gestazione stessa, conoscendosi casi, in cui, nessuna altra causa, al. 
l’infuori della gravidanza poteva sostenere una tale esaltazione della 


É i ae N . . . . . . 9 
loro attività riproduttiva. Dimostrativi, in questo senso, sono, ad es., 


alcuni casi pubblicati dal prof. Truzzi (3), pei quali, il verificarsi di 


vere «nuove gettate » del processo ipertrofico, al ripetersi di ogni 


‘gravidanza, stabiliva un evidente rapporto di effetto a causa. Nel caso 


nostro, però, non possiamo ammettere che l’inizio del lavoro riprodut- 
tivo iniziasse coll’ abituale ipertrofia cervicale gravidica, essendo de- 
corsi circa sei anni nel silenzio di ogni sintomo locale, che facesse 


avvertiti di simile alterazione. La comparsa di senso gravativo all’ipo- 


gastrio e di dolori a fitta alla regione uterina si è stabilita, invece, 


quasi bruscamente ed in coincidenza colle perdite leucorroiche e col. 


l’ affezione genitale, specifica, del coniuge. 


L’ anamnesi, dunque, tenderebbe a stabilire un rapporto causale 


diretto fra l’innesto infezioso al collo uterino e l’ipertrofia dello stesso. 


Può un simile rapporto essere accettato? La domanda è giustifi- 


x 


cata dal fatto, che, a mia conoscenza, nessun caso ancora è registrato 


I nella letteratura di ipertrofia longitudinale del collo, come esito della 


. localizzazione sifilitica alla portio. Le descrizioni che furono date delle 


alterazioni del collo parlano, bensì, di ipertrofia, ma, sempre limitata 
al tessuti ambienti alla sclerosi, senza partecipazione delle regioni 


| più alte della cervice, cosichè la sola portio assume la forma clavata, 











ant e i ele ti gia 


aa 
. Y Mi 


LOT ARR IO 


NSA 


oa) 
% 


DIST. 
; 


Pant: 


Nena my ERI DU toni 


DERE 


ii 


CE RIA PE SI RI 


e E 
net 


1° 


s vi 


Di oa 


ca 
LI 


e Sere a Te E. 
VEDO ee pra 

RETE RITA SR 

i NIRO x 




























od a datacchio di campana, che siamo so goliti osservare ane i free coni 
viciti comuni, non specifiche. dl “DI 

Io non esito, fin d’ora, a risolvere la questione in senso afferma- 
tivo. Gli autori che ammettono la possibilità dell’ ipertrofia soprava- 
ginale primitiva ne riportano, generalmente, l’ etiologia, ad uno stato 
infiammatorio della mucosa cervicale: cito Martin (4), Pozzi (5), Laba- 
die-Lagrave e Legueu (6) e Roncaglia (7). Orbene, la metrite cervicale 
accompagna costantemente la sclerosi della portio; anzi abbiamo già | 
ricordato con Neumann (loco cit.) che il processo infiammatorio ha _ 
una particolare tendenza a diffondersi verso l’alto: nel caso particolare 
abbiamo constatato copioso secreto vitreo, segno certo di una endo-. 
metrite del collo. #9 

Stabilita, così, clinicamente, la natura e l’ intensità della lesione, | 
benchè la paziente, come già notammo, fruisse di completo benessere | 
locale, in seguito al trattamento antisifilitico generale, ci parve, tut- | 
tavia, indicata la demolizione parziale della cervice ipertrofica. a 

Una lesione di tanto momento, lasciata a sè, avrebbe costituito vinili 
continuo pericolo per la donna, non potendosi confidare in uno spon-.| d 
taneo processo involutivo, dopo guarita l’ulcera, che ripristinasse le. 
normali condizioni del collo. La statica uterina sarebbe stata in epoca | 
più o meno lontana, compromessa dall’abnorme aumento ponderale | 
della sua parte e la stenosi degli orificii, la rigidità dei tessuti sareb- È 
bero stati inevitabili esiti del lavoro involutivo degli elementi di nuova, 
formazione, con conseguenza di turbe dismenorroiche e di grave di. 
stocia nell’eventualità di una gravidanza, resa probabile dalla buona. 
età del soggetto, “U 

Venne, perciò, decisa l’ amputazione del collo, la cui esecuzione, | 
al pari dello studio del caso, venne a me affidata dalla cortesia e be- 
nevolenza del chiarissimo prof. Truzzi. | SI 

Nella scelta del metodo poteva essere tentata Li orta di. 
una amputazione sottovaginale, alla Simon, ‘o di una sopravaginale 
alla Schroder. La convenienza della prima, in caso di ipertrofia. sopra» | 
vaginale, può essere giudicata in modo diverso secondochè si confida, 0 Lo 


non, nell’ involuzione secondaria che una demolizione PRO del collo 
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di Ja amputazione altà, ideò una felice combinazione del procedi- 
mento di Simon con quello di Huguier, spingendosi, nell’escissione CA6 
| dei due coni, fino a 2 cm. sopra il livello dei fornici 


DAS, S «3° . a 
« A me parve, però, miglior partito essere completo nell’ intervento, D) 


non solo assottigliando, ma demolendo tutto l’ eccesso di collo iper- Sa 
trofico: abituato ad assistere a decorsi regolarissimi anche dopo in- E: 
 terventi di molto maggiore impegno’, mi sembrerebbe, oggi, mal 
| giustificato qualsiasi timore per una amputazione alta. Mi sono, quindi, 
attenuto alla tecnica preconizzata, per questo atto operativo, dallo 

Schroder. 
A donna in posizione ginecologica, cloroformizzata, previa diligente 


disinfezione dei genitali esterni e della vagina, praticai il raschia- 


mento endo-uterino seguito da lavatura alla creolina e zaffo provvi- È 
| sorio con garza jJodoformica. Distando, come già dissi, l’inserzione b; 
"RN : ade . 20 $ 
| della vescica 3 1]2 cm. dall’orifizio esterno, nella circoncisione della $ 
€ 
| portio tenni una incisione obliqua, lontana in avanti 1 12 cm., ed al- 
- Pindietro 2 cm., dall’ orificio stesso. Scollamento digitale per un tratto 
. di circa 2 cm. del collo, dalla vescica, dal retto e sui lati: assicura- “E 
CS 3 
tomi, col tatto, che nella porzione isolata non arrivava alcuna branca 3 


È importante delle arterie uterine, sezionai, senza emostasi preven- È 


pe My 


| tiva, il collo perpendicolarmente * suo asse. L’ applicazione delle su- di 

ture (in catgut} riuscì facile e regolare la ricostruzione dell’orifizio i 

esterno. Dopo l’intervento, trovai che Voronoff (8) si loda della se- 
| guente modificazione del dott. Lejars al processo classico di Schròder : 





isolato il collo, si incidono bilateralmente le connessure, colla forbice, 
in modo da dividerlo in una valva anteriore ed in una posteriore; Ss 
prima di farne la sezione, si passano tre o quattro fili attraverso alla 





| mucosa vaginale, al parenchima ed alla mucosa cervicale, all’ altezza 
i voluta; si asporta il labbro anteriore e si annodano i fili. Si ripete lo 
| stesso procedimento sul labbro posteriore e si aggiungono due o tre 
i punti per la riunione delle commessure. Con tale modificazione, l’ap- 


x 


; plicazione delle suture, essendo il collo spaccato, è assai facilitata e 
| l'emorragia è ridotta a proporzioni minime, perchè subito arrestata dalla 
: pronta strettura dei fili già in posto. Questi vantaggi, parmi meritino 
cal metodo la preferenza. 

_L’isterometria, a sutura compiuta, diede 8 cm. Riduzione del vi- 


scere in Snbeverzione e zaffo utero-vaginale con garza jodoformica, Il 
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donorro DUSPSNUE divo fu repo tisiani la dopna fu congedata dope 
14 giorni e la riunione della ferita era completa. Non ebbi DEA oppor È 
tunità di un nuovo esame. 

Non ho trascurato l’esame microscopico della parte amputata: esso, 
d’interesse generale per lo studio delle alterazioni istologiche, che si 
accompagnano all’ ipertrofia primitiva sopravaginale, ne acquista, nel 
caso nostro, uno particolare per l'accertamento della natura del fattore A 
etiologico, che, clinicamente, credemmo di poter ammettere, cioè, la 
sclerosi sifilitica della portio. 

Per ben stabilire quanta parte spettasse ai singoli elementi con- 
testuali della cervice nella produzione dello stato ipertrofico, usai le 
colorazioni elettive e cioè: l’ematossilina ed il metil-bleu policromico 
di Unna per i nuclei e la infiltrazione embrionaria, la differenziazione 
eosinica e picrica per le fibre connettivali, l’orceina per le elastiche Ù 
e la miscela Biondi-Heidenhein, colla tecnica suggerita da De-Gaetano, — 
per le fibro-cellule muscolari. Un esame così dettagliato non deve es- 3 
sere considerato ozioso, essendovi buoni argomenti per credere che le 
diversità di apprezzamenti emessi sul predominio di un tessuto, piuttosto N 
che di un altro, nella produzione delle ipertrofie del collo uterino di- 
pendano, in molta parte, dalle diversità della tecnica impiegata: basta. 
pensare ai rilevanti divarii di risultati avuti da autorevolissimi osser- © 
vatori, che ricorsero a metodi diversi di ricerca, sulla partecipazione. sl 
di alcuni elementi (elastico, connettivale, muscolare) nella costituzione 
della cervice allo stato fisiologico (Hofmeyer, Acconci, Fieux) perchè _ 
un tale dubbio sia ampiamente giustificato. È 

Mi valsi, per l’esame, di larghe sezioni, interessanti Ù portio per. 
tutto il suo spessore e per un’altezza di circa 2 cm.: ciò per potere. i 
stabilire un giusto rapporto fra lo sviluppo degli epitelii di rivesti-. 


sw 


mento, delle glandole e del parenchima cervicale. -B 

A piccolo ingrandimento risulta subito, come nota Caratese 
che le sezioni trattate coi colori fondamentali hanno assunto la tinta 
assal più estesamente che non quelle trattate coi colori nucleari. 

Ad un ingrandimento maggiore si osservano le seguenti partico- 
larità: costeggiando il rivestimento mucoso si vede che 1’ epitelio ci-. 
lindrico endocervicale, ben conservato in tutta la sua altezza, viene 
sostituito, piuttosto bruscamente, dall’ epitelio pavimentoso già alcuni 


millimetri al disopra dell’orificio SHedo: D'altra parte, per un cert D) 
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tratto al disotto di questo, sono ancora presenti alcune glandole ad 


i epitelio cilindrico, generalmente occluse dall’epitelio pavimentoso, che, 
con leggiera introflessione, le ricopre a guisa di tetto. Ho detto occluse, 
| non avendo potuto riscontrare lo sbocco imbutiforme delle glandole 


i attraverso gli strati pavimentosi, come fu trovato da alcuni osservatorii 
Ì (Roncaglia). | 

} Questi rapporti dell’epitelio cilindrico :col pavimentoso dimostrano 
chiaramente che la pseudo-erosione infiammatoria, notata in atto al 
| primo esame, era stata guarita dal trattamento generale, che aveva 


| permesso l’avanzarsi, verso l’orificio esterno, sorpassandolo, dell’ epi- 
| telio stratificato della superficie vaginale della portio. 

Le glandole cervicali non sono sensibilmente aumentate di numero. 
ma più tortuose, dendritiche che nelle condizioni normali; attorno ad 
esse vi è ricca infiltrazione ‘parvicellulare. L’epitelio pavimentoso offre 
rilevanti modificazioni: anzichè disegnare una dolce ondulazione, co- 
stituisce numerose e brusche salienze ed avvallamenti, da cui risultano 
vere papille, in tutto identiche a quelle che presenta Vepidermide cutanea. 
Il suo spessore è considerevole ed, in media, triplo del normale: esso 
è dovuto ad una maggiore sovrapposizione di file di cellule nello strato 
mucoso e nel superficiale, dove gli elementi lamellari hanno comple- 

tamente perduto ogni traccia di nucleo e formano una discreta striscia 
incolora. Si può, dunque, parlare di una vera e propria cutizzazione 
dell'epitelio pavimentoso, analoga ed anche più spiccata di quella che 

. Crosti (9) ha descritto in caso di prolasso. 

| Immediatamente al disotto del rivestimento pavimentoso segue 
una zona di tessuto, di aspetto spugnoso, areolare, dovuto a numerose 
lacune, che debbono ritenersi, in gran parte, vasì linfatici dilatati ed, 
in parte minima, vasi sanguigni. L’interstizio di questi spazii è occu- 
pato da connettivo lasso, infiltrato, scarsamente, da cellule migranti. 


"ro "o. 


L’infiltrazione embrionaria si fa, invece, più copiosa verso la profon- 
dità, dove è localizzata in focolai isolati o, prevalentemente, distribuita 
lungo il decorso dei vasi. Questi sono scarsissimi e non presentano 


i ini 


alterazioni particolari delle tonache. 
Si può dire che tutto il resto dello spessore del parenchima sia 


ret. 


4 dato da tessuto connettivale e da fibre elastiche, le quali, nei prepa- 


| rati trattati coll’orceina, appaiono numerosissime e variamente intrec- 
| Giate, Il loro numero, accanto alla ricchezza degli spazii lacunari sot- 
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toepiteliari richiama, molto davvicino, pi ire dia dall’Acconci | 10), 

nel suo studio sulle modificazioni del collo in gravidanza. 
L’elemento muscolare vi è pochissimo rappresentato; soltanto verso 

l'estremo esterno, spiccano in rosso-mattone, colla colorazione del De- 

È Gaetano, alcuni pochi fasci longitudinali: non ho trovato alcuna fibra 

a decorso circolare. 

Sd Riassumendo: l’aumento ipertrofico del collo è dato, i in prevalenza, 
dalla proliferazione dell’elemento connettivale (connettivo propriamente 
detto e fibre elastiche), ed, in minima parte, dall’ aumento di numero 

Wi cd ampiezza dei vasi linfatici. Questo predominio di connettivo non 

può considerarsi come l’esito di una degenerazione fibrosa di altri ele- 


De: menti preesistenti, perchè è conservata la struttura del connettivo nor- 
È male e copioso il tessuto elastico. | 

sa ; . Non abbiamo, dunque, trovato le note anatomiche della ipertrofia 
“39 sclero-cistica, nè della follicolare di comune reperto, ma piuttosto, in 


come si trova nelle ipertrofie congenite. 

î Eppure, non è lecito dubitare che l’ allungamento ipertrofico, nel 
È caso nostro, non sia acquisito: la gravidanza, il facile parto pregresso, 
9 l’assenza di ogni disturbo locale fino a pochi mesi prima, non permet- 
tono di credere alla preesistenza di una siffatta ipertrofia. 


Thi 


minante l’abnorme movimento riproduttivo; i reliquati dell’endometrite 


specialmente, attorno ai vasi, concordano, coll’ andamento clinico, nel 


vaginale e, per eccezione, una ipertrofia anche della porzione sopra- 
vaginale, così l’ulcera sifilitica se, di regola, imparte al collo la forma — 
clavata, od a batacchio di campana (Neumann) potrà, talora, condurre — 
ad una ipertrofia estesa a tutta la lunghezza della cervice. di 
L’ispessimento, la consistenza fibrosa e l’inestensibilità del seg= 
mento inferiore dell’utero, oltrechè del collo, constatati clinicamente in 
alcuni casi di innesto sifilitico (Martinetti), provano quanto diffuse pos- 
sano essere le alterazioni strutturali da esso determinate. tb: “i 


‘ 200) 
Ma non è su questa possibilità, che, se anche, Giiiioo non disse Di 
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aumento quasi proporzionale tutti gli elementi costitutivi del collo, — 


L’ulcera sifilitica della portio deve essere ritenuta la causa deter- | 





s 6 è, 


più 
e 


cervicale, l’infiltrazione parvicellulare diffusa a tutto il parenchima e, 
fare ritenere che l’innesto specifico abbia, mercè lo stato infiammatorio — 


conseguente, esaltato l’ attività formativa degli elementi contestuali. È 
Come una comune cervicite dà, per regola, l’ipertrofia della porzione — 


Re 






i esce tuttavia Ba” concepibile, ala io voglio insistere: degna “@ 2: 
fedi maggiore interesse pratico sembrami, invece, una considerazione ) 
. che dall’osservazione nostra emana. dr 
À «Quale sarebbe stato il destino ultimo di una tale ipertrofia? Ces- De 
| sato lo stimolo all’iperattività nutritiva e formativa col guarire del- 
I l’ulcera cervicale, che, dapprima, lo sosteneva, gli elementi neoformati d 
avrebbero dovuto degenerare e morire. La trasformazione fibrosa rap- ‘DI 
| presentante la sorte abituale del tessuto connettivale in via di degenera- i 3 
fa zione e del connettivo stipato, avrebbe finito per sostituirsi al normale i 
ed alle fibre elastiche. | 
Non è difficile prevedere quali sarebbero state le conseguenze cli- 
| niche di un tale esito: ritorna, qui, opportuno il richiamo al caso di 
| sclerosi totale del collo, già citato, del Fasola, che è un documento 
delle vicende dolorose, che conseguono a tale alterazione ed alle quali 
I avrebbe dovuto soggiacere la nostra paziente, quando — non operata — 
4 ‘avesse incontrato un nuovo parto. 


La storia della distocia del collo, legata all’ipertrofia, vuoi conge- 
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È nita [Truzzi, M. Wells, Roper] vuoi acquisita [Morgagni, Balocchi, 





Barnes, Smith, Muggia (11)], od alla sclerosi sifilitica [Chiarleoni, Chiara, 
Martinetti, Fasola, Welponer, Putégnat, Doléris, Mesnard, Maygrier, ecc.| 
non deve restare infruttuosa, ma invitarci ad essere attivi e demolitori, 
senza aspettare all’intervento di necessità, incomparabilmente più grave, 


de: Ceno 


nel soprapparto. 
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Io considererò conseguito lo scopo di questo lavoro, se, dimostrata 





i Apa 
ao e nda a i + 


la natura e l’intensità delle lesioni strutturali, di cui è capace la lo- 
A ‘calizzazione della sifilide al collo dell’utero, avrò cooperato ad acqui- 
«| Starle maggiore importanza in ginecologia ed a guadagnare, alla cura 
. chirurgica della stessa, valore di cura profilattica contro una frequente Ò 
| causa di grave distocia cervicale. di 
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HOLZPFEL. — Kaiserschnitt bei Mastdarmkrebs (Taglio cesareo | 
per cancro del retto). — Beitrige cur Geburishilfe und Canoni) 1509 
Bd. II, Heft 1. | È 


La difficoltà, con cui una gravidanza, complicata da cancro del retto può rag- 
giungere il suo termine, dando l’ indicazione del taglio cesareo, spiega la rarità 
dei casi, di cui quello che }’A. riferisce costituisce il sesto, da quello di Kalten-. 
bach in poi. È 

Trattavasi di un voluminoso carcinoma del retto inoperabile, e che portava. 
un ostacolo insormontabile al parto. Anche colla craniotomia difficilmente si sa- 
rebbe potuto estrarre il feto: la coniugata diagonale difatti era, in modo relativo, _ 
ridotta a 6 cm. per la presenza del neoplasma. | 


É 
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Fu eseguito il taglio cesareo a travaglio non ancora iniziato, sebbene i vivi 
dolori sacrali insorti alcuni giorni innanzi fossero stati interpretati dalla levatric: 9 
come doglie del parto. L’ incisione uterina venne fatta trasversalmente sul fondo 
fra le tube: l'A. rammentando le sue osservazioni sull’inserzione placentare, rileva. 
che con tale incisione più facilmente si evita di cadere sulla placenta. ; #: i 











E 
luogo a una fist 
| circa 40 giorni. 

fo Consecutivamente all’ operazione il cancro mostrò una grande tendenza allo 
sfacelo: più volte al giorno venivano eliminate masse necrotiche insieme colle 
| feci: a tale sfacelo devesi probabilmente attribuire la diminuzione notevole dei 
dolori. Ciononostante andò manifestandosi una rapida cachessia, e la donna venne 
a soccombere 51 giorni dopo l’operazione cesarea. L’autopsia fece constatare: car- 
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ola utero-addominale, la quale spontaneamente sì chiuse dopo 


cinoma del retto, notevolmente diminuito di volume da quel che era al momento 
dell'operazione, metastasi al fegato, pericardite, guarigione della ferita uterina. 
Sono da prendere in considerazione, in casi di questo genere, giusta quanto 
nota l’A., l’operabilità del cancro, la vita del bambino, ed il grado di stenosi. 
È In gravidanza con cancro del retto operabile, conviene rimuoverlo quanto più 
presto è possibile. Ben difficilmente l’operazione è conciliabile colla prosecuzione 


STI 


della gravidanza: ma l’attendere può essere fatale: ogni giorno di vantaggio pel 
bambino è un giorno di danno per la madre. 
Quando il carcinoma è inoperabile (e ciò si incontra più di frequente) se il 
. feto vive, sì presenta l’indicazione del taglio cesareo, perchè un carcinoma del 
retto inoperabile è sempre così voluminoso da non permettere il passaggio di un 
. feto maturo attraverso il canale pelvico. A feto sicuramente morto, conviene libe- 
— rare la donna appena è possibile. Il taglio cesareo qui si eseguirà se esiste, per 
esso, una indicazione assoluta, intendendo l’A. per indicazione assoluta non solo 
la completa impossibilità del parto per le vie naturali, ma estendendola a quei 
‘casi in cui, pur essendo possibile il parto per le vie naturali, esso, in causa di 
| speciali condizioni, è più pericoloso per la madre che non il taglio cesareo. 


T'RIDONDANI. 


HEINRICH SCHULTZ. — Beitràge zur Pathologie und Thera- 
È pie der Uterusgonorrhòe (Contributo alla patologia e terapia della 
gonorrea uterina). — Zeitschrift fiir Geburts. und Gynék., 1899, XL Band, 
I Heft, pag. 93. 
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Le ricerche eseguite dall’ A. in un numero grandissimo di prostitute sono di- 
rette sopratutto a stabilire il valore diagnostico, il significato pronosticc, e il po- 
. tere infettivo della secrezione gonorroica pei caratteri ch’essa presenta e per pre- 


senza 0 meno in essa dei gonococchi. 

Ogni ginecologo sa che non ogni secreto cervicale purulento è sintomo di 
gonorrea. D’altra parte la presenza dei gonococchi così nella secrezione cervicale 
come in quella del corpo dell’utero, non sempre si accompagna con secrezione pu- 
rulenta: questa fu dall’ A. constatata nel 60 0f0 circa de’ suoi casi. Ciò ha impor= 
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nococchi nella secrezione. 
Ditticile riesce la ricerca di questi nei tessuti. L’A. non ne potè di trovare 
in frustoli di mucosa raschiata col cucchiaio da uteri nella cui secrezione i go- 
nococchi esistevano. i | 
È che nelle donne spesso il collo uterino forma la sede primaria dell’ infe- 
zione: però l’erosione cervicale è anche nella gonorrea, come in altre affezioni in- — 
fiammatorie, solo un fatto secondario. È da ritenere con Singer che certe affezioni d 
degli annessi che primitivamente erano d’origine gonorroica, non sono da consi- 
derare che quali residui della gonorrea, e non RIE quali DIRI infiammatorii. 
specifici. 3 
Contrariamente alle asserzioni di Bròse secondo cui in ogni donna gonorroica 
esiste gonorrea uterina, A. constatò:che nella cervico- gonorrea solo nel 38 010 
del casi si sviluppa gonorrea del corpo dell’utero. i 
Trovò poi, in 200 casi, che 124 prostitute avevano solo cervico-gonorrea, e 480 
affezioni degli annessi: e rilevò pure che mentre nei primi sei mesi di prostitu- | 
Zione si trovano gonorroiche il 72 0{o, nei quattro anni successivi soltanto il 25 Oto, 
e solamente il 16 Oto in quelle che da otto anni praticano il mestiere. È 
La cura della gonorrea non eleva gran che la percentualità dei casi di guai 
rigione. Ma certamente la guaribilità deve ammettersi almeno in quei casi, in cui. 
i gonococchi non si trovano più nella secrezione, od il potere infettivo di questa 
è spento. Le difficoltà della cura aumentano se il processo gonorroico è di an-. 
tica data, ed interessa l’ utero e gli annessi, od intacca profondamente il ins 
suto uterino. | "A 
Fra i rimedii usati, la soluzione al 10 0{0 di argentamina diede all'A. Ì risul 


tati migliori. i 00 
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Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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Quantunque non manchino studi sull’argomento che prendiamo a 
trattare, tuttavia ci parve che, facendo, oltre a delle esperienze con 
un apparecchio alquanto dissimile da quelli precedentemente usati, 
altresì delle ricerche anatomiche condotte con metodo, qualcosa si po- 
tesse aggiungere a quanto fu scritto. 


ft 
lat ato 





neo: 


sé 
i 





PARTE PRIMA. 


. Dopo Duncan e Poppel, il Ribemont (1) istituì numerosi esperi- 
menti sulle membrane dell’ uovo umano e trasse conclusioni circa la 
loro elasticità, la resistenza ed il modo come ne avviene la rottura: 
queste e quelli citati da molti ed accettati dai più, si può dire rap- 
presentino la parola decisiva su tale argomento. In 130 esperienze 
egli ha notato 62 volte la rottura simultanea e 68 volte la frazionata 
e in tal caso quasi sempre il primo (52 su 68) a cedere fu l’amnios. 
Appoggiandosi ai dati ora esposti, egli conclude affermando per le 
m embrane dell’uovo umano il fatto contrario di quello che si verifica 
in taluni mammiferi inferiori, ad esempio nei roditori il cui feto viene 









. de Tocologie, etc., 1879. 














ci pare strida con le conseguenze fisiologiche che ini A alcune 
particolarità anatomiche degli inviluppi ovulari messe in evidenza da 
lavoratori italiani e specialmente dal dott. T. Ferrari (1) in un suo re- 
centissimo lavoro. Questi descrisse nello strato mucoso che è frapposto 
all’amnios e al corion (sostanza intermediaria) una ricca rete di fibre 
elastiche costituenti una membrana continua in quella parte della so- 
stanza intermediaria che si trova immediatamente a ridosso della 
faccia esterna dell’ amnios, ed uguale disposizione ha notato nell'altra 
parte che giace a contatto della superficie ‘interna del corion. Nello. i 
stato interposto alle due membrane elastiche suddette esistono fibre. 








elastiche in numero minore, ed invece si riscontrano in abbondanza. 
globuli rossi sparsi o disposti in file, leucociti polimorfi, elementi. 
connettivali stellati o fusi-formi, elementi endotelioidi, cellule giganti, 
\EDUHuc|ease ed anche qualche fibra muscolare liscia. Una sostanza. 
‘fondamentale composta di sottilissime fibrille rettilinee parallele co-. 
stituenti talvolta dei lunghi fasci cilindrici, contiene tutti i suddetti 
elementi. i 
Tale disposizione anatomica spiega come sia possibile un pigra ci 
non indifferente di mobilità dell’amnios sul corion: e a tale fatto, 
quantunque da molti osservato, spetta, a nostro avviso, un’importanza 
ben maggiore di quella che gli fu annessa sinora. n 
Stimiamo opportuno per quello che verremo a dire in seguito, 
vedere molto brevemente ora quali sieno le opinioni sulla resistenza 
delle membrane ed il modo di formazione della saccoccia amniotica. 
Da una delle conclusioni del Ribemont si rileva come egli opini che 
la caduca ed il corion (che considera uniti) abbiano un grado di esten- 
sibilità talvolta minore od uguale, ma generalmente maggiore di quella 
dell’amnios, quantunque di poco; e che quest’ultima sia la più resi- 
stente fra tutte. Invece Marta afferma recisamente che il corion oltre 
che meno resistente è meno elastico dell’amnios (2). Dumas (8) poi ri- 
tiene che le membrane si possano allungare, ma non molto, ed anche 
AI 


<d 
Le 


(1) FERRARI T. « Ricerche sulla strutt. norm. e patolog. dell’ amnios. » Venezia, 1898. Ri: 
vista veneta di scienze mediche, N. 1, 2. X 
x 886. 
(2) G. B. MARTA. « Sulla rottura spontanea precoce delle membrane, ecc. » Venezia, 1 1886. 
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(3) L. DuMAS. « Nouvel. considér. sur la dilat. proe-foetale. » Annal de gynéc., 1885. 








non alto alta. Egli opina inoltre che la caduca sia meno estensibile 


— delle altre membrane, e che già molto prima che l’amnios si rompa, 
la decidua ed il corion abbiano generalmente ceduto, e cessato di so- 
 stenere quello. « La caduca, egli soggiunge, cede ordinariamente prima, 
| quando si eserciti una pressione sulle tre membrane: talvolta si rompe di. 
“prima il corion, tal’altra, ma raramente, tutte si rompono nello stesso | 
| tempo. » Vedemmo già a quali conclusioni sia arrivato il Ribemont: 
| nelle esperienze sue egli avrebbe notato tutto il contrario di quanto 





f afferma Duncan. Marta alle parole dianzi citate, aggiunge: « L’amnios 
| deve talvolta la sua resistenza alle sue proprietà elastiche, e lo provano 





i fatti non infrequenti in cui il corion si rompe rimanendo intatto l’in- . 
 viluppo amniotico. » E dopo aver detto che l’amnios è più elastico e È 
più resistente, afferma che « il più delle volte l’amnios si rompe prima : 
‘e si scolla fino all’inserzione del cordone. » Se non erriamo, qui vi 
è contraddizione. Ad ogni modo tale scollamento, che in proporzioni 
| sì vaste ebbimo campo di osservare, e piuttosto frequentemente, ci pare 
invece che possa avvenire solo. quando l’ amnios si rompe ultimo: tut- 
tavia su tale punto torneremo nelle pagine seguenti. 

. Da osservazioni fatte ci risulterebbe che la caduca è sì abbastanza 
elastica, ma dotata di lievissima resistenza, il corion è alquanto più ni 
È elastico dell’amnios, che alla sua volta è la membrana più resistente: È 





ciò ben si comprende data la presenza della « lamina tendinea » (del 
Ferrari) più resistente in esso che nel corion. 





i Anche intorno alla formazione della succoccia amniotica sono varie 
le opinioni. Per non dilungarci diremo solo che mentre per alcuni 
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(Cazeaux, Jacquemier, ecc.) ciò avverrebbe per una distensione delle 


ani 


membrane corrispondenti al collo, sì da formare come un dito di 1 
guanto tanto lungo da arrivare fino all’orifizio esterno, Dumas (2) in- 
pe emise l’idea che le membrane si stacchino fino a certa altezza 
Dial corpo dell’ utero per mettersi a contatto colla parete del collo 
rammollito. i 

3 — Durante la comparsa del segmento inferiore non avviene forse 
piso membrane un mutamento degno di nota, ciò per la loro elasticità; 


É ® M. DUNCAN, citato dal Dumas (1. s. c.) e da Ribemont (1. s. c.). 
$ @L. Dumas, loco citato. 











Petite the 
x tar deg - ai . "Aa cp 
% ; . 


Fa 
I 


PET La 


* 


Pi 


VERE IAN Te CR 
asia pr a Rol Pa RA È 


; di 


Pe N SI Sep 


dente dA gni tt, 


gi È 
ATEO 


DANA TT Lo 


e, secondo Cuzzi (1), anche Iron esse possono dolore alquanto i in } 





corrispondenza dello stato ghiandolare, in grazia delle numerose fes-. 
sure che ivi esistono. Possono in tal guisa venire a rivestire la su- 
perficie aumentata nel segmento inferiore senza staccarsi dalla parete 

dell’utero. Invece durante la trasformazione del collo, che avviene | 
per opera delle contrazioni uterine, o eccezionalmente per soverchia | 
distensione, si ha il vero distacco. In causa delle contrazioni uterine 
il segmento inferiore dell’utero ha tendenza a risalire, mentre il seg- 
mento inferiore dell’uovo ad abbassarsi: questo conflitto di movi- 
mento genera degli stiramenti nella parte inferiore della caduca. Sì 
viene così a distaccare la decidica uterina della ovulare in corrispon- | 
denza della cavità deciduale virtuale, o come altri vuole (Friedlànder) 

a livello dello stato glandolare. In tal modo formasi la saccoccia am- | 
niotica la quale però non è sempre costituita da tutte tre le memo 
brane. Quando fra la decidua e il corion siavi una adesione minore 3 
della coesione della caduca stessa colla parete uterina, il distacco 

avverrà appunto fra caduca e corion, e la saccoccia sarà formata sol-_ 

tanto dalle due membrane più interne. Questo fatto, secondo il Pi- 
nard (2), è costante, « perchè la caduca manca in corrispondenza del 

l’orifizio interno ed è poi sì fortemente aderente alle parti circostanti | 
l’orifizio stesso » che il distacco non è possibile. Tuttavia notiamo che 

se manca la caduca vera, non deve mancare la reflessa poichè riveste. i 








tutto l’uovo: una decidua pertanto, in qualsiasi strato si creda che ne - 
avvenga la separazione, entrerà a far parte della saccoccia amniotica. 
Alcune osservazioni accurate delle membrane ci hanno infatti persuaso 
a non condividere le opinioni dell’ostetrico francese. Altra volta la. 
sacca delle acque è formata dal solo amnios perchè la caduca ed il 
corion, per qualche speciale condizione, non si sono staccate dalla pa- 
rete uterina pur essendosi rotti. | A 
Come avverrà la rottura della saccoccia amniotica nel caso che” 
sia costituita da tutte tre le membrane ? $ 5 
Fondandoci su quanto fin qui venimmo a ritenere per vero, ci pare. 
che le cose debbano avvenire nel modo seguente. La decidua che si 
è per buon tratto staccata dalla parete uterina, unita come è al corn 


(1) A. Cuzzi. « Trattato d’ostetr. e ginecolog. » Milano, Vallardi. 
(2) PINARD. « De la ropte prémat. dit. spont. d. membr., ecc. » Anmnal. gynéc., 1886. 








& sione SEA Talta fonifazione finchè la loro resistenza ed elasticità 


| non sieno sopraffatte: essendo l’amnios, quantunque più resistente, 
| fornito d’un grado minore d’elasticità che non le altre due membrane, 
dovrebbe per ciò rompersi per primo. — Ma a tale punto è necessario 
“rammentare una speciale condizione di questa membrana, cui già ac- 
«cennammo, e che, secondo noi, ha una notevolissima importanza: vo- 


Prnttaria 2% Sent i 


 gliamo dire lo scivolamento dell’amnios del corion. 
| _ La contrazione dell’ utero si fa sentire sul contenuto d’ esso come 
| forza centripeta che per essere il volume dell’uovo irriducibile, ne ge- 
| nera una ceztrifuga, la quale obbligherebbe le membrane ad aderire 
| maggiormente alla parete uterina, se il sistema fosse chiuso. Presen- 
tando questo invece una notevole apertura, la bocca dilatata, le mem- 
brane vengono dalla forza suddetta spinte fuori di tale apertura. 
I Adunque la parte di membrane componente la saccoccia amniotica 
| protrude e perciò fa trazione, essendo le membrane continue, su quel. 
l’ampia zona che è ancor contenuta nella cavità uterina, alla cui pa- 
rete è tutt'ora aderente. Perciò su un punto di tale zona agiranno due 
i forze: la centrifuga, ed una che, per la applicazione sua, diremo 
tangente. 
Da esse, per l'applicazione del teorema del parallellogramma delle 
forze, deriva una risultante, la quale, oltre al mettere a prova la ela- 
| sticità e la resistenza del tratto di membrane staccate, tende a farne 
protrudere una superficie sempre maggiore. 
| Maladecidua, pur risentendo l’azione della risultunte, sappiamo 
che rimane per la massima parte ancor aderente all’utero e non può 
quindi lottare contro la forza centrifuga che con la parte staccata 
componente la saccoceia. Il corion aderisce, come sappiamo, alla ca- 
‘| duca, e ne segue quindi i movimenti. | 
Per tanto le due membrane esterne si possono considerare come 


una soltanto, secondo il concetto di Ribemont, e si possono distinguere 


EE rendi 


in due parti di cui. una è libera di aderenze dalla parete uterina, 
i 1” altra no: di esse solo la prima è attiva nella lotta. L’amnios invece, 
poichè è 


x 


è unito al corion dal tessuto allantoideo che gli lascia autonomia 
di movimenti, si trova in tutt’altre condizioni. Anche tutta quell’ampia 
| superficie, che ancor contenuta nell’ utero, e corrispondente alla zona 
di corion tuttavia aderente, va fino al cordone (cui di norma aderisce 
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fortemente), anche tutta quella superficie si trova nelle condizioni del- — 






l’amnios componente la saccoccia. 2° 620 
Mancando una linea di solida aderenza, la quale lo dina in due 




























zone, come vedemmo per la decidua ed il corion, la forza che agisce. 
sul segmento d’ amnios corrispondente alla bocca, potrà essere propa- 
gata a tutto il rimanente, cioè fino all’inserzione del cordone. | 

Così la forza risultante, la quale non può distendere il corion e la I 
decidua che per quel tratto nel quale sono staccati dall’ utero, distende 
invece in modo uniforme e completo la membrana amnios, causa la. 
presenza del tessuto allantoideo il quale DErRIDA ad essa, in condi- 
zioni normali, ampi movimenti. 

Pur impegnando nella lotta una superficie minore, potrebbe essere 
che il corion e la decidua si allungassero tanto da dovere l’ amnios, | 
ad onta di tutto, rompersi per primo: ma l'elasticità delle varie mem- | 
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brane è di poco diversa (Ribemont notò infatti su 130 esperienze, 62 9 
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volte la rottura simultanea). Vi è quindi ragione di credere che, stante 4 
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la grande superficie d’amnios che entra in lotta, questa membrana si F 
rompa più tardi delle altre. due. , fi 
È poi naturale che elasticità dell’amnios e > scivolamento sul corion 
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“8 sieno in rapporto inverso; quanto maggiore al contrario sarà. l'allonsli 

pi 

Le gamento del corion e della decidua, tanto maggiore dovrà essere 10% È 
È. scivolamento stesso: a meno che l’amnios non presenti un propor=. 
Da: 


zionale aumento nel suo grado d’elasticità. 
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Qualora poi l’amnios abbia resistenza sufficiente per poter lottare. 
da solo alcun tempo contro la forza che su lui ricade, potrà lo scivo- A 


» 


lamento accentuarsi di guisa da causare perfino il suo completo scol- | 
lamento dal corion, che potrà giungere perfino all’inserzione del funicolo. | È 
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La già riportata statistica di Ribemont non è certamente fayoresg 
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vole alle nostre vedute; ma alle sue esperienze, cui già da Bayford 


Preti 


furon mossi numerosi appunti (1), noi obbiettammo altresì che furono | 
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(1) H. T. BAYFORD. « De la préservat, des membranes, etc. » Annal. de gunéo., 1886. 
Ne citiamo solo alcuni aventi attinenza collo scopo della nostra tesì: « Essendo rotte le con-o 


ra 
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nessioni colle parti materne, le fa rompere in condizioni anormali. » « Non solo durante ib 
travaglio le membrane si staccano poco a poco, sì da sfuggire ad una brusca pressione, ma 


scivolano l’una sull’altra secondo il loro grado di elasticità, la loro connessione reciproc: 
quella dei tessuti vicini. Si sostengono così più a lungo e meglio che nel caso. dell’ espe= 
rienza. » 





tte in modo da privare l’amnios della condizione di resistenza a lui 
favorevole, cioè dello scivolamento (1). 
fe: Legando infatti le tre membrane attorno alla bocca d’una campana 


ea ” 


stesse condizioni delle altre. Nè credeva con ciò di ricorrere in gravi 
errori, pur riconoscendo. d’operare in modo dissimile dalla natura. 
Egli dice infatti « se è vero che può essere che la parte di membrane 
in rapporto colle acque, si stacchi, e, scivolando, permetta una mag- 
giore distensione della sacca prima di rompersi, è altresì vero che 
nel caso frequente di sacca piatta non si produce che uno scivola- 
mento insignificante del tratto di membrane in rapporto dell’ orificio 
del collo. » Dalle quali parole si comprende come non alluda allo scz- 
‘volamento, cui ci riferiamo noi, nè al suo effetto. 

. Desiderosi di provare sperimentalmente quanto in base alle co- 
guizioni anatomiche ed al ragionamento saremmo tratti a tener per vero, 
cercammo di combinare un apparecchio che in confronto a quelli 
usati da altri avesse qualche vantaggio, ponesse cioè le membrane in 
‘condizioni di lotta avvicinantesi maggiormente a quelle che si osser- 
vano nel parto naturale. Tale apparecchio consta di una mezza sfera 
di legno nel cui interno esiste una escavazione avente un raggio di 
circa 5 cm.; alla sua sommità è praticato un foro circolare di 4 cm. 
circa di diametro che fa così comunicare la escavazione interna col- 
l'esterno. Alla base della mezza sfera è scolpita una doccia rivestita di 
cautchouk, entro cui si adagia un cerchiello di ferro rivestito, e che, 
per mezzo di viti, è tenuto fisso entro di essa. Più in su viene appli- 


cata a chiusura perfetta una campana di vetro ed a questa una pompa 


ad aria. 
i Le membrane scelte fra quelle in cui sono conservati i ona 
rapporti, asciugate un po’ fra due fogli di carta bibula, vengon fatte 
aderire con colla da falegname di giusta densità, alla superficie della 
escavazione, mettendo la decidua a contatto della parete; il cerchiello 


9 ferro le fissa in alto per impedire all’amnios di scivolare fuori in 


i (1) Come si vede sopra, Bayford accenna allo scivolamento, ma lo fa per dimostrare come i 
o di Ribemont non sieno attendibili in VE voglian rappresentare lo sforzo del- 





e poi sottoponendole alla pressione, Ribemont poneva l’amnios nelle 































totalità nel caso che le membrane Pole si rompessero per prime 
ed egli si scollasse dal corion. Dopo pochi minuti, quando la colla. 
ha potuto far presa, tanto più che il legno ne assorbe l’acqua, si fa. 
agire la pressione. ; 

Il cerchiello sta a rappresentare il margine d’ adesione dell’amnios | 
al cordone: la colla fra decidua ed apparecchio, la coesione fra le due | 
caduche; la pressione inoltre, essendo concava la superficie cui le 
membrane sono vincolate, gliele fa aderire ancor maggiormente. 

I numerosi tentativi fatti prima di poter mettere insieme questo. 
apparecchio richiesero molto del tempo e del materiale che, non ab: 
bondante, era a nostra disposizione, di modo che poche sono le espe-. 
rienze di cui possiamo qui dare un breve resoconto, frutto però d’ac- Ì 
curata osservazione. 

Nelle otto esperienze fatte notammo che le membrane sotto la. 
pressione protrudevano dall’ apertura dell’apparecchio, rappresentante | 
la bocca uterina e facevano così una specie di sacca più o “meno re-; 
golarmente emisferica che andava via via aumentando col crescere | 
È della pressione, gradatamente, fino a un certo limite, variabile, oltre 
il quale incominciava la rottura. È 

Ecco come avvenne questa: in un caso vedemmo nel tratto di I 
decidua che faceva bozza fuori dell’apparecchio, disegnarsi una piccola 
smagliatura che rapidamente si ingrandì, e il corion sottostante cedere 
tosto secondo la linea già seguita dalla decidua. In sei esperienze ino 
i vece decidua e corion si ruppero simultaneamente sempre nel tratto 
b; uscente della simulata bocca uterina. 
SA In questi sette esperimenti l’amnios si ruppe sempre ultimo, dopo 
aver fatto attraverso lo squarcio delle altre membrane che si era ra-. 
pidamente ampliato, una bozza tesa, più o meno toi. maggiore 
SE di quella già formata dalle tre membrane unite. 
| Smontato l’ apparecchio ed esaminate le membrane, si riscontrò / 
che la decidua aderiva ancora alla parete; che l’amnios si era rotto 
in corrispondenza dell’ apertura in un caso, in quattro a circa 3-4 cm. 
da essa, e in due altri in prossimità del cerchiello di ferro. Provato | 
a distaccare il resto dell’amnios che non era stato espulso dalla pres- 
sione, come il lembo inferiore dopo la rottura, nulla d° anormale si 
: notò nel tessuto intermediario che ancor teneva unito l’amnios al corion. 
In un caso invece vedemmo un lembo di membrane staccarsi dalla 
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avvenuta la rottura di tutte tre le membrane allo stesso livello, in 


Ph 
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prossimità del cerchio di ferro. Mu. 
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è L’importanza che sì teoricamente che praticamente ha la rottura 
precoce delle membrane e la relativa frequenza di tale fatto, ci mos- 
| sero a ricerche metodiche. 
Dalle storie cliniche del R. Istituto Ostetrico di Padova (anno 1897 | 
e parte del 1898), apprendiamo che su 198 parti in cui si potè rilevare 
n° stato del segmento inferiore al momento della rottura delle mem- 
È brane, 123 furono di pluripare e 75 di primipare; e che fra le prime si 
ebbe 41 volte la rottura precoce, fra le seconde 31. Più frequente perciò 
È. primipare; poichè se si fa il rapporto si ha circa che 12:7=4:3. 
Di più si ha una frequenza assoluta (circa 30 0jq), maggiore assai di 
quella notata ad esempio da Pinard, Garipuy (1), Azais (2), Marta (3). 
Inoltre dividendo in due classi le rotture precoci, in quelle che 


avvennero a dilatazione non ancora iniziata o sempre inferiore ai 5 cm.; 


i rr 


ein quelle a dilatazione fra i 5 e la completa, si hanno per le pluri- 
| pare 16 casì da ascriversi alla 1.2 classe e 25 alla 2.2, e per le primi- 


pare 12 alla 1.2 e 19 alla 2.2: da ciò si rileva che nelle primipare se 
è più frequente la rottura delle membrane, è altresì più frequente in 
esse che non nelle pluripare, la rottura con dilatazione ancor piccola. 
Per brevità dobbiamo tacere delle numerose opinioni e degli studi 3 
intesi a spiegare la rottura precoce: fra i più interessanti sono quelli 
| di Roulin (4), Poullet (5), Lacaille (6), Piccinini (7), Dumas (8), Pinard (9), i 
Gaulard (10). “I 


(1) GARIPUY. Thèse, 1873, Paris. 
i (2) Azais. « De la ropt. prémat. des membr. de l’oeuf. » Montpellier, 1882. 
| (3) MaRrA, loco cit. 
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È n (4) « Rupture spontanée et prémat. des membr. » Paris, 1878. 

i (5) Annales de gynéc., 1879. 

|_—(6) « De l’insertion du placenta, etc. » Thèse, Paris, 1883. 

| (7) « Delle rotture precoci delle membrane nel sopraparto. » Gazz. medica di Roma, 1883. 
(8) Loco cit. 

(9) Loco cit. 

mr (10) < Cours d’accouchements, » Paris. 
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nessi fetali, ci accadde d’osservare in essi alcuni fatti dei quali ver-. 
remo a dire senza scendere a particolari, specie istologici, molto 


minuti. 


Se tentiamo distaccare l’ amnios dal corion riesce facilmente di 


separarli in modo completo in corrispondenza del tessuto intermediario. 


il quale rimane così in parte aderente all’una e in parte all’ altra 


membrana. Ma alcune volte ci accadde, nel far ciò, di giungere ad un 
punto in cui esse erano unite più fortemente del solito; pur tuttavia 


talora con trazioni opportune si giungeva a separarli; tal altra si. 
aveva una adesione sì forte che non poteva esser vinta, poichè prima. 
si ledeva la continuità d’una delle membrane. Si avevano cioè, fra l’am-. 
nios ed il corion, delle sinechie in numero vario e di superficie varia, 


da quelle d’una moneta da cinque centesimi a quella d’una mano ed. 
ancor più. Queste aderenze più vaste, operando con cura, si potevano 


\ . . x ‘ x . . 
‘sciogliere, non però completamente perchè residuava una zona minore 


a forma quasi lineare nella quale la sinechia non era vinta. 

Le aree maggiori osservate attentamente si potevano distinguere 
dal rimanente delle membrane, poichè avevano un aspetto che ricor- 
dava alquanto quello di una grossa fascia aponeurotica ; inoltre contro 
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luce erano più opache, al tatto piuttosto rigide, stridenti al taglio, Î 


resistenti alla trazione. L’esame microscopico dimostrò come tale forte. 


aderenza fosse data da un tessuto compatto fornito di abbondanti cellule 3 


connettivali, attraversato da piccoli spazi linfatici, uniente la lamina | 


tendinea d’ una membrana a quella dell’altra senza mostrarsene gran | 


‘che differente. Esso tiene il posto del tessuto intermediario, lasso. 


Più frequentemente di queste sinechie potemmo osservare delle ben- | 


delle connettivali che, staccatesi dalla superficie interna del corion; 


andavano a guisa di briglie, ad attaccarsi alla esterna dell’ amnios.. 


Esse, resistenti spesso alla trazione anche brusca, si può dire vinco-. 


lassero le due membrane fra loro. Tali briglie, in numero vario nelle 


diverse membrane, erano, in un caso, non meno di una ventina, e di | 


esse alcune lunghe perfino 3-4 cm., e rigide. In generale le osservammo . 


raccolte a gruppi, o, come scaglionate lungo una linea; però non man-o 
cano qua e là le isolate. Ed è poi degno di nota il fatto che il più delle. 


volte le trovammo (anche nel caso prima citato) in tutta vicinanza del 


margine di rottura delle membrane, 
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hie e Dolo is assai cedevoli; in alcuni annessi però queste 
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in membrane in cui (N. 1) esistevano briglie e sinechie; 
pi 76) HE si sono notate a So0o9 ed in essa la rottura 


So in un altro pel quale ci mancano i dati relativi allo stato 





sì da assumere il carattere dei veri fatti morbosi, 
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Aborto 4.0 mese 


i Aborto 5.° m. (1) 


Taglio cesareo (2) 
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ve va dalla Divisione dermosifilopatica, ove fu sottoposta a cura antisifilitica. Pusvim 
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Oltre le particolarità suesposte sbpimoli la fortuna di riscontrare 
in quelle poche membrane qualche altra alterazione che attrasse il 
nostro studio e di cui qui amiamo dare un breve resoconto. 


Fu accolta in Clinica ostetrica una gravida, pluripara, che ebbe. 
sempre puerperì febbrili, e che fornì notizie poco esatte sulla gravi: 
danza presente. Le membrane s’ erano rotte alle ore 7 del 25 Gen- 
naio 1898; il travaglio incominciò alle ore 2 del 28. Placenta previa 
marginale — aborto in 4.° mese circa. Il feto nato vivo morì dopo lal 
recisione del cordone; puerperio normale. Sulla superficie dell’ amnios: 
spiccavano una quantità di chiazzette rosee-giallastre, opache, irrego- 
larmente rotondeggianti o a forma di elisse allungata, di vario dia- 
metro (da 3-4 mill. a 2-3 cm.), lievemente rilevate, con margini abba- 
stanza netti. Fra esse, che erano sparse su tutto l’ amnios, si notavano. 
alcune zone più grandi, opache, non ispessite, che si andavano alla: 
periferia gradatamente sfumando e confondendo col tessuto sano. Os- 
servando più attentamente si riuscì a scorgere dei piccolissimi puntini 
bianco-giallastri raccolti a gruppi o sparsi isolati fra le altre chiazze. 
sudescritte e di molto minori d’ un grano di miglio. Nel distaccare. 
l’amnios dal corion si notò la presenza di sinechie piccole, ma resi. 
stenti: il corion e la placenta erano normali. 

L’esame microscopico dimostrò che i piccoli puntini erano costi. 
tuiti da ammassi bene circoscritti di granulazioni rotondeggianti, di 

volume piuttosto vario, alcune uguali, le più, minori d’un cocco; sparse 
per lo più irregolarmente, tali granulazioni talvolta. si disponeva 
come in brevi catene simili a gruppi di streptococchi. Nei pezzi 
fissati nel liquido di Hermann tali granulazioni si mostrano legger- 
mente abbrunate. Nelle sezioni dei pezzi fissati nel liquido di Kihne 
o nello stesso liquido d’ Hermann e successivamente trattate con! 
svariati colori nucleari spiccano per la vivacità della tinta; resistono 
al metodo di Gram. In alcuni di tali ammassi si nota un raggrup- 
pamento delle granulazioni in forme ricordanti alquanto la silhovette 
delle cellule proprie della tendinea, delle quali forse rappresentano 
un fatto regressivo. Le cellule fisse della lamina tendinea infatti la 
sciano scorgere fenomeni degenerativi; si tingono piuttosto diffusa? 
mente e si mostrano molto più grandi della norma; il loro nucleo di 
forma ovale assume il colore in modo vario nelle singole cellule: in 
alcune in maniera leggiera, diffusa; in altre invece (quelle con nuclei 
più piccoli) si dimostra un reticolo fortemente tingibile, in via di fram- 
mentazione. Nel protoplasma delle stesse cellule sono dimostrabili in 
numero assai rilevante delle goccioline maggiori per grandezza di 
quelle componenti i piccoli cumuli sudescritti, e che assumono meno 
intensamente gli stessi colori. Queste, crediamo, non rappresentino 
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he le granulazioni normali della tendinea, le quali sebbene stu- 
già da altri, rimangono tuttora di natura ignota. La periferia 
loro è leggermente annerita dall’acido osmico, si colorano con varia 
intensità e con tutti i comuni colori d’anilina; la tinta assunta resiste 
ll successivo trattamento col liquido POOR di Lugol. 

| Abbondanti goccioline di grasso, libere, sono raccolte entro gli 
spazi linfatici. L’ epitelio dell’ amnios in molti punti non si riesce a 
discernerlo. Generalmente questi cumuletti di granulazioni non si ap- 
profondano molto nello spessore della lamina tendinea, ne interessano 
‘solo la parte più interna, e sono sporgenti verso la superficie libera. 
Manca infine attorno ad essi ogni carattere di reazione infiammatoria. 
Le altre formazioni maggiori delle quali abbiamo già detto i caratteri 
macroscopici, constano essenzialmente d’ una infiltrazione abbondan- 
tissima di leucociti, dei quali moltissimi in degenerazione granulo- 
grassa. Qua e là, tra essi si notano delle granulazioni simili alle pic- 
— cole dei cumuli già descritti. La fitta raccolta di globuli bianchi ha 
— sede specialmente nella parte sottoepiteliale della tendinea, ed è ab- 
— bastanza nettamente circoscritta: all’ingiro stanno, sparsi, altri leuco- 
citi scemanti di numero quanto più si allontana da essa. Da un’ infil- 
trazione di globuli bianchi, sparsi, sono pure costituiti gli opacamenti 
| maggiori, diffusi, che vedemmo esistere nell’ amnios. 
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ecco brevemente la storia: 
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La 
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Degno inoltre di menzione stimiamo anche l’altro caso di cui 


DI i 
._—Pluripara, sana, a termine, bacino piatto rachitico di 2.° grado, 


; parti operativi, puerperi normali. Essa cominciò a perdere le acque 
alle ore 15 del giorno 11 Febbraio; esplorata si riscontrò: collo ram- 
mollito completamente, dilatato per 2 cm.; membrane integre in basso. 
Fu CRA di taglio cesareo il dì appresso. Esaminati gli T0000O: fe- 


fa ad essa era opacato e presentava due Dea Due altri per- 
tugi più grandi (del diametro di circa 1 cm.) esistevano nel corion 
alla periferia dell’ area di ispessimento, ad essi corrispondevano due 


È fo forti, le tenessero vincolate. 
Nel tessuto intermediario, abbondantissimo, di consistenza gelati- 
0 osa, spiccavano dei tratti biancastri di consistenza maggiore e delle 












chiazzette rossastre dovute ti, emorragia: lo spessore dol tnt a 
SI era, per una certa estensione, di circa 1 cm. 2 Pa] 





parte in cui notavansi gli altri due fori che già ricordammo esistere 
alla periferia dell’area. ì 

Alla parete esterna del corion presso la soluzione di contin 
maggiore, stava aderente un noduletto del Mo circa d’ un gra 




























nettivo LA atto e da una centrale dura. La prova dell’acido cloviaeii 
sul nucleo duro, centrale, rivelò dla natura CRiGare d’ ess0. Il corio 


\ diario, in mezzo al quale era sepolta qualche briglia connettivale, 
biancastra, resistente, poco trasparente. Presso i margini degli altri 
due fori, tali bendelle non si notavano, ed anche gli altri caratteri < 
esposti erano meno evidenti. Si pensò tosto che i fenomeni osser 
in questo tratto delle membrane potessero spiegare la precoce perdi 

; delle acque, poichè l'esplorazione aveva notato la loro integrità im 

basso, nè altro d’anormale erasi riscontrato con un attento esame. mar 

croscopico. Ma per assicurarci che tali fatti non eran dovuti ai ma- 

neggi operativi, ricorremmo all’ esame DM CRDACO RI il quale dimost di 

quanto segue: 

Le labbra della perdita di sostanza maggiore dRsdrtà nel corio? si 

sono costituite, per la massima parte, da un essudato fibrinoso di 

aspetto reticolare, tra le maglie del quale sono raccolti ammassi di leu- 

cociti di cui molti ben conservati, altri con nucleo in via di fram- 
| mentazione e protoplasma contenente goccioline di grasso anneri 

SA dall’acido osmico (pezzi fissati in liquido d’ Hermann). i +0 

3 L’ infiltrazione di leucociti è maggiore al bordo libero, e si va dit 
fondendo man mano alla rimanente parte del corion. Le briglie es 
stenti nel tessuto intermediario sono costituite da tessuto connettivale 

| stipato, intorno cui stan pure dei leucociti ad ammassi in diverso 
stato di conservazione. Dette briglie, attraversato tutto il tessuto al 
lantoideo, completamente infiltrato di leucociti, vanno ad attaccarsi 
alla faccia esterna dell’amnios. Questo è pure infiltrato di leucociti, 
suo tessuto proprio, in corrispondenza alla lesione maggiore del. 
rion, è rappresentato da un connettivo fibroso compatto, affatto or 
geneo, in cui più non si distinguono gli elementi connettivali fissi. 















a A i i } 

Dalla descrizione che abbiamo dato del reperto tanto macroscopico 
‘quanto microscopico presentato dalle membrane nel caso clinico ora 
ricordato, ci pare risulti dimostrato all’ evidenza che la lesione riscon- 


lal travaglio del parto ed hanno permesso libera l'uscita al liquido 


ne 


; amniotico. 


Sebbene dai pochi esperimenti di cui facciamo parola nella prima 


fi risalti la differenza ni i risultati nostri di quelli di 39 


' zioni titale l’amnios è è fra le membrane Va lima a rompersi. 
— Quantunque la nostra tesi abbia in suo favore una dimostrazione 


x 


logica, a nostro giudizio convincente, tuttavia è per ora troppo scarso 


dd SESSI il prospetto che diamo a pag. 539, spicca un certo 
| bo. fra rottura precoce e ASSENZA di tali, lesioni morbose; nè su 


fici di lotta assai più sfavorevoli che nei casi normali. 
«_—Come abbiam cercato di far rilevare nella prima parte di questo 
SA il fatto principale che in condizioni normali mette l’amnios 


® Era nostra intenzione continuare in esse; ma ce lo rese niaagarole l’esserci dedicati 
a tutt’altri studi. 








rina e di resistere più a lungo alla rottura delle altre "ie membrane 


LAI era, 
ai: 


è dato dai rapporti lassi coi quali esso si mantiene unito alla faccia. 


"ai 

È: interna del corion. Se, per ipotesi, la decidua, il corion, l’amnios e la 
di. i A 
i: restante parete uterina fossero tenute reciprocamente unite per mezzo | 


di un tessuto elastico analogo a quello che normalmente separa fra 


+ 


Di 
Va 


di loro l’amnios dal corion (sostanza di Bichoff), entrato l’utero in. 


a 


contrazione, ne avverrebbe che, essendo eguali i rapporti reciproci 


delle tre membrane, e non essendo affatto eguali, nè l'elasticità, nè la 


IR 


resistenza loro, dovrebbe rompersi per prima quella che ha un coeffi-. 


Fr 


ciente d’elasticità minore, e così successivamente; finchè ultima a 
rompersi dovrebbe essere la più elastica. Ma in condizioni normali i 


n. 


mezzi coi quali si trovano unite fra loro le singole membrane sono ben 
ù 
lungi dall’avere la stessa resistenza ed elasticità: mentre la decidua,. 
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accollata abbastanza tenacemente al corion, fa corpo con questa mem- | 


tl alt 
n 


\brana, tanto che nella maggior parte dei casi, esaminando gli annessi, 


È si vede che essa riveste quasi completamente la faccia esterna di esse; È 
È l’amnios ed il corion invece si mostrano per superfici più o meno. 
È estese, completamente separati fra di loro. Questo fatto assai comune 
È: ad osservarsi, dimostra chiaramente che se durante il parto vi ha scivo- | 
A lamento reciproco delle membrane fra loro, questo non è dimostrabile in È 
A modo evidente che fra l’amnios ed il corion e non fra corion e decidua. È 
ho Lo scivolamento della parte superficiale sulla parte profonda della $ 
; decidua (stato ghiandolare), è pure un fatto indiscutibile, il quale reso È 
$ più facile già alla fine della gravidanza per fatti generativi che insor- 
"i gono nella zona di distacco dalla decidua stessa, si appalesa durante } 
ko il travaglio con quel leggero stillicidio di sangue che accompagna la 
s formazione della saccoccia amniotica (« la donna marca »). 
i Premessi questi concetti di indole generale, vediamo quali sono i i 
È corollari che se ne possono dedurre; vediamo cioè, tornando al nostro | 
È argomento, quali sono le influenze che le briglie e le sinechie amnio- 


coriali possono avere nel determinare la precoce rottura delle membrane. 





d | Nella meggior parte dei trattati di ostetricia si legge il concetto 
î seguente: « l’amnios è la più sottile, la più pose, e la più elastica. 


n° 


delle membrane che avvolgono l’uovo. » | co 


Dobbiamo accettare completamente tale concetto ? Se si possono. 
accettare senza discussione i due primi qualificativi, non ci pare al- È 
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ettanto accettabile il terzo, poichè, mentre riesce facile anche ad 


na osservazione grossolana, accorgersi che l’amnios è realmente la 
membrana più sottile; mentre riesce altrettanto facile facendo trazioni 
su lembi eguali d’amnios, di corion e di decidua, il persuadersi che 


x 


’amnios è notevolmente più resistente delle altre due membrane, al- 
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irettanto non ci riesce, adottando questo stesso metodo delle trazioni, 
, persuadersi che l’amnios, sia anche la più elastica delle membrane 
Se dovessimo stare alle prove da noi fatte in proposito, dovremmo 
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x 


inzi dire che il coefficente di elasticità è minimo nell’amnios, medio 
nel corion, massimo nella decidua. Ciò posto, come spiegasi questo 


quella assegnata ad esso dalla maggior parte degli autori? La spie- 
gazione di questo fatto ci pare abbastanza chiara e l’abbiamo data 
ella prima parte del lavoro. 

—  Allorquando si forma la saccoccia amniotica e il segmento infe- 
iore dell’uovo (decidua), si stacca dal segmento inferiore dell’ utero i 
er un tratto più o meno grande che sta concentrico all’orifizio uterino 

erno, lo strato superficiale della decidua ed il corion ad esso ade- 

onte, spiegano la loro elasticità solo per quel tratto nel quale è av- 

enuto il distacco. | | 

. L’amnios, quantunque sostenuto dalle altre due membrane più 

erne, dovrebbe, in tali condizioni, necessariamente rompersi per 

primo, perchè, essendo meno elastico, non potrebbe seguire le altre due 4 
membrane senza andare incontro a lesioni: ma ciò non avviene nella 


7 


maggior parte dei casi, perchè la minore elasticità dell’amnios è com- 
pensata ad usura dalla maggior superficie di esso la quale può met- 
tere in giuoco la sua elasticità. 

. Se, passando da questi concetti puramente teorici fondati sulla 
disposizione anatomica delle membrane fetali, noi volessimo cercare 
nel campo sperimentale e nel campo clinico altri argomenti per pro- 
vare la realtà dello scivolamento dell’ amnios sul corion durante la 
formazione della saccoccia amniotica, troveremo i seguenti nuovi fatti 
in appoggio della nostra tesi: 

ii :0) Nelle esperienze fatte con altri apparecchi in cui mancava 
I cerchietto che tenesse l’amnios fisso in alto, vedemmo costantemente 
lesto, dopo la rottura anche artificiale delle altre due membrane, 
sc trere sulla superficie interna del corion ed estrudersi all’esterno, 
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6) La maggior sporgenza che fa la MOTI. ec al or 
quando è costituita dal solo amnios, data la minore elasticità di questa 
membrana, dimostra che in tali casi essa ha potuto scivolare sulla 
superficie interna del corion. D° 
c) La rottura precoce in alto dell’amnios, la quale può avvenire 

in certe condizioni patologiche (caso citato, operato di taglio cesareo), 
dimostra che questa membrana, per poter seguire nei movimenti le 
altre due, ha dovuto scivolare sulla faccia interna del corion BR. 
le aderenze colle quali ad essa si trova unita, per cui cedè nel luogo 
di minor resistenza. | i ò d 
d) La frequenza colla quale negli annessi espulsi sì trova. l’am- 
nios completamente distaccato dal corion, oltre a dimostrare che. la 
prima di queste due membrane ha dovuto scorrere ampiamente sul 
seconda, tanto da lacerarne i suoi naturali attacchi forniti dal tessutc 
mucoso, sarebbe, secondo noi, anche un buon dato per far siagiol 
retrospettiva del modo col quale si sono rotte le membrane: sì. ver 
rebbe cioè a dimostrare che l’amnios si è rotto per ultimo. 
Ciò premesso, si comprende facilmente come la presenza di briglie 

ed aderenze possa spiegare un’azione nociva nella rottura delle ta BD 
brane; l’amnios impossibilitato a scorrere sul corion dalla presenza. di 
esse, di. a seguire questa membrana nella sua distensione, 





sione endouterina, si rompe; il corion e la decidua, privati del loro 
più forte sostegno, l’amnios, ben presto subiscono la stessa sorte. ‘No. 
tammo infatti le aderenze di cui discorremmo fin qui, bene spesso su 


margine di rottura. MURA. i I 
D'altro canto vediamo che là ove si riscontrano sinechie assai vaste 


‘fra amnios e corion, la rottuta delle membrane avvenne a dilatazione 


completa, in un caso fu anzi artificiale (vedi prospetto a pag. 539) 
Poichè ci sembra fuori di luogo supporre che in tutti tre i cas 
(N. 2, 7, 10), si tratti di coincidenza fortuita, bisogna dire che, così 
unite, le membrane oppongono una resistenza maggiore che nel cas 
normale. Ciò si comprende, poichè in causa di sinechie vaste e tant 0 
solide da formare dell’amnios e del corion una membrana unica, spe 
cialmente, se tali sinechie sono distribuite nel segmento. inferiore di 

l’uovo, mancando lo scivolamento dell’amnios sul corion, le membra 

continuano a lottare unite, nelle stesse ‘ condizioni, senza che ad: 








fi: i quali alterando od impedendo il naturale meccanismo 








quale le membrane si distendono e pongono in lotta, o menomando 


“e 


la r Sa di esse, possono indurre la rottura precoce. 


no ben v volentieri il dovere di rendere sentite «grazie al prof. Inve- 


EA ci permise di I RRPPESNGore nel suo Istituto, ed al prof. Fer- 


È Pradosa, a 1898. 
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ISTITUTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DI FIRENZE - 0) 
diretto dal Prof. E. Pestalozza 


La decidua in rapporto alla gravidanza mola ne 
e alla ritenzione di residui ovulari <a 


PEL 


DI 


Dott. G. GUICCIARDI 


Secondo Assistente. 


Da quando gli Autori affermarono la possibilità delli insorgenza d 
un tumore materno di origine fetale, l’attenzione fu rivolta al rappo 
esistente con la mola vescicolare e coi residui ovulari trattenuti 
cavità uterina nei casi di secondamento incompleto. di 


o mi DOTvo dunque del tutto ROPELRGE il descrivere, dal pe 


mento da una donna che aveva di recente abortito e nei quali i 
croscopio rilevò note assai diverse dai comuni reperti, e degni, 
pare, di esser riferite. 


Assunta N., di anni 836, di Firenze, viene accolta in Clinica” 
trico- LA il 29 Gennaio 1898. Ha sempre fatto una vita. 
tosto MIA ebbe i comuni esantemi dell’infanzia, ma n 


e per i quali fu curata n di S. M. Nuova. La I 
morì a 50 anni di malattia acuta polmonare, il padre è vivente e sai 
Nulla in linea collaterale; pare si possa escludere ogni. ereditari. 
tubercolare o sifilitica. Mestruò a 15 anni senza gravi dolori e com 
perdita sanguigna piuttosto abbondante; le mestruazioni succ 
furono sempre regolari per quantità e periodo di ritorno. Ebbe qua 





gli altri tre; di più un aborto circa al 3.° mese di ce 
gosto 1896, per il quale fu ricoverata in questa Clinica. i 










0° ak ttamente 1 AR con temperatura massima di 36.8; 


zioni varianti fra 58-70. In decima giornata fu licenziata in Dio: 
issime condizioni. 

Ai primi di Gennaio del 1898 la donna cominciò ad aver tosse, 
iù intensa nelle prime ore del giorno; all’ espettorato era commisto 
del sangue, ed ebbe anche tre leggere emottisi,in quanto dire che il 


SA Diminuì presto la tosse e cessò affatto l’espettorato macchiato; 
l giorno 21 la donna, mentre si trovava in buone condizioni, fu presa 
da rialzo rapido di temperatura che la costrinse ad andare a letto; 
sontemporaneamente notò dai genitali un flusso di sangue che dap- 
prima non l’impensierì in quanto attendeva in quei giorni la mestrua- 
ione, ma poi continuando ed in copia eccessiva, decise ricorrere in 
Clinica. Col sangue espulse anche grossi coaguli; da due mesi la donna 
era amenorroica. 


È 
x 


La donna è piuttosto pallida, ma non in condizioni di anemia ri- 
levante. All’ esame dei visceri toracici si trovano dei rantoli a medie 
bolle alla base dei due polmoni, respiro scarso con espirazione pro- 
lungata all’apice, specie a sinistra. Negativo l’esame dei visceri addo- 
‘minali. Pigmentazione dell’areola e della linea alba, secrezione sierosa 
dalla ghiandola mammaria. All’esplorazione si sente il collo raccorciato 
e quasi completamente rammollato; canal cervicale permeabile al dito 
esploratore, che attraverso l° Sia interno penetra facilmente nella 
cavità. uterina, dove sente un corpo molliccio in parte distaccato. 
Utero floscio. 

La terapia consistette nello svuotamento della cavità uterina con 
le pinze e col cucchiaio, e successivo zaffamento con garza jodofor- 
mica. Quanto al decorso ebbe lo stesso giorno un brivido di freddo 
seguito da rialzo di temperatura (t. 39.5, p. 110); nel secondo giorno 
tolto il tamponamento e fatta una lavanda vaginale, la temperatura 
scese a 36.9 e si mantenne per tutto il puerperio in una media di 36.6, 
Fu dimessa in 20.2 giornata in ottime condizioni. 


Il contenuto della cavità uterina era nella maggior parte formato 
da coaguli di sangue di antica e recente data, alcuni piccoli pezzetti 
però avevano l’aspetto di tessuto placentare. Fissati opportunamente 
in liquido del Flemming ed in sublimato saturo, colorata poi la sezione 
con safranina e con Himalaun-Orange, ecco il risultato che si ebbe: 
incomincierò dalle sezioni colorate colla doppia colorazione per dare 
un'idea dell’ aspetto generale che presenta il tessuto. 

— Si trovano dapprima delle piccole zone di decidua che non pre- 
senta nulla affatto di anormale. Una sostanza fondamentale abbondante 
disposta a trabecole o come si può dir meglio a mosaico, in cui sono 
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\pletamente; le solite cellule deciduali, il solito tessuto fondamentale, 
e nel solo campo microscopico, ben quindici cellule gigantesche, co- 


fortemente colorati e numerosi granuli. Nessuna traccia di figure. 
































iloua un nucleo grosso, unico, ‘spesso doppio, feriali col 
con dei granuli ancor più intensamente tinti e con nucleoli. Ogni C 
lula è nettamente separata dalle altre vicine, reperto comune ne 
sezioni di decidua, e in alcune di esse si nota una certa tendenza è 
formare dei vacuoli, in quanto si mostrano aumentate di volume, con 
un contenuto finissimamente reticolato, senza traccia di nucleo. Fra 
queste cellule si trovano dei vasi di vario calibro con endotelio per- 
fettamente normale, e dei fondi ciechi EIA con epitelio dra ri- 
vestimento benissimo conservato. fc 

Fin qui nulla di speciale; scorrendo però un poco il preparato sì 
arriva su una zona di tessuto in cui la sostanza fondamentale è as a 
aumentata, a struttura quasi amorfa, in mezzo a cui stanno delle cel- 
lule più o meno grandi, del tutto simili alle precedenti: ad un certo 
punto le cellule si fanno anche più scarse, e si ha un tratto costituito 
da un vero tessuto amorfo. Al di là di questo il reperto muta com- 


lossali, di forma talora ovoidale allungata, talora quasi fusiforme, 
limiti i netti, con scarsa sostanza protoplasmatica e con un numer 
enorme di nuclei, che varia dai quattro ai ventisette. I nuclei ben co- 
lorati, strettamente aggruppati, sono leggermente ovoidali e presentano 
quasi tutti uno o più nucleoli ben distinti. Alcuni di questi grossi 
elementi sì dispongono quasi a preferenza lungo i vasi, che manten- 
gono però il loro endotelio normale. ca 
. Si vedono inoltre dei villi che non presentano nulla di speciale; 
ben evidente in taluni di essi il doppio strato epiteliare; lo stroma, 
talora compatto, talora reticolato, io dei vasi di calibro e | strut 
tura fisiologica. 
L’intima struttura di quelle cellule gigantesche a cui è special 
mente rivolta l’attenzione, e qualche altra particolarità, potrà esser 
meglio studiata nei pezzi fissati in Flemming e colorati colla safrani 
e col violetto di genziana. 
In una parte sola del campo microscopico (Koritska, oc. 3, albi ) 

si contano 32 grosse cellule a forma prevalentemente ovale allungata 
con un numero di nuclei che varia da 4 a 27; tra di esse molte cel 
lule più piccole, con un nucleo e spesso suolo con due. O 
Le grosse cellule mostrano in questi preparati un contorno netti 

un protoplasma assai abbondante, finamente reticolato, e in cui spe 


è 





nel centro della cellula o respinti alla periferia, uno o più nucle: 
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e iche. Ma? non igltagito coi vasi, detti elementi assumono intimi 
pporti; in un ‘certo punto si vede un fondo cieco ghiandolare, con 

| epitelio normale e benissimo conservato, introflesso da due grosse cel- 
‘lule che sporgono così nel lume della ghiandola. Alcuni di questi 
lembi di tessuto sono rivestiti da un epitelio formato da cellule ora 
| spiccatamente cilindriche ora quasi cubiche, con nucleo ben colorato 
e posto alla base della cellula. L’epitelio si insinua in tutte le anfrat- 
 tuosità che presenta il tessuto e giunge spesso a contatto dell’epitelio 
| ghiandolare. 


È dg PRA 

SA | Tale è il reperto dell’esame microscopico. È una decidua normale? 
Osservando i preparati, specialmente nei punti che più sopra si sono 
; indicati come più degni di nota, colpisce subito la somiglianza estrema 
con ciò che gli Autori già hanno descritto e raffigurato nei casì di 
| « tumore maligno della serotina. » Nella decidua, lo dice anche il Cuzzi 
nel suo Trattato, si trovano degli elementi giganteschi polinucleati, 
«ma nelle numerose sezioni di decidua fatte tanto a termine di gravi- 
danza che nel decorso dei varî-mesi, un reperto così speciale non è 
mai stato fornito. Oltre che assai numerosi, questi grossi elementi per 
i rapporti loro coi fondi ciechi ghiandolari, fanno arguire ch’essi son 


vi 


È 


cal ATE TS mad”. 


se: 
- della muscolatura uterina. 
i: 5h) prof. Pestalozza che per il primo ha descritto e interpretato nei 
È suoi ‘elementi formativi il così detto sarcoma deciduo cellulare (Annali 
di ostetricia e ginecologia, 1895, N. 11) dice: 
Meet «Le note anatomiche caratteristiche sono rappresentate sul cuore 
È del neoplasma da ammassi di cellule tondeggianti o poliedriche Spesso 
‘in attiva fase cariocinetica, limitati verso la periferia da un sincizio o 
di cellule gigantesche. Dovunque il prodotto di un raschiamento pre- 
senti questi caratteristici reperti, potremo tener per giustificato il con- 
‘cetto di un neoplasma maligno orditosi ‘sull’area d’inserzione pla- 
 centare. PARI 
Me E più sotto Sid il Stinger e il Pfeifer-Chiari trovare nelle 
| cellule deciduali il punto di partenza del tumore, aggiunge che non 
poteva a meno di fare delle riserve in quanto che « occorrerebbero 
osservazioni di gradi intermedi non degli estremi della lesione, il che 


consiglia a portare l’attenzione degli anatomici, sui casi di sub-invo- 





posti negli strati più profondi della zona spugnosa in tutta prossimità 
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liferazione delle cellule deciduali nei suoi primissimi DOME » Ed 
è dal punto di vista della trasformazione a cui può andar soggetta la. 
decidua, che mi pare interessante l esame di questi preparati. La 
maggior parte degli Autori hanno descritto il neoplasma ‘quando gli. 
elementi formativi, qualunque essi siano avevano già dato metastasi 
o addirittura a distanza (polmone, rene, fegato) o nella sfera genitale 
(vagina, vulva) o dissociando le fibre muscolari del parenchima uterino | 
si erano tra esse approfondate. ci 

Trattandosi di un tumore che pareva esclusivo della donna in istato j 
di gravidanza e che più propriamente traesse origine dalla zona d’in- 
serzione placentare, passarono in rivista i diversi ricercatori gli elementi 
che avrebbero potuto esserne il fondamento, E chi pensò alla decidua, 
chi ai due strati epiteliari del villo, chi al suo stroma, chi finalmente ad 
un’origine mista. La decidua avrebbe cioè un’ importanza secondaria, 
e mentre da un lato stimolerebbe gli elementi epiteliali del villo ad | 
insolita proliferazione, favorendone poi l'immigrazione nei vari tessuti 
materni, dall’altro lato le fibre muscolari uterine si trasformerebbero 
in cellule giganti mono o plurinucleate come reazione dei tessuti allo 
stimolo prodotto dall’involuzione delle cellule deciduali stesse. i 

Nel caso presente nulla di tutto questo. Il raschiamento abbastanza! 
profondo non ha intaccato il parenchima uterino: nelle sezioni non è 
dato scorgere nessuna traccia di fibre muscolari; i villi hanno forma. 
normale; epitelio, stroma, vasi, sono quali si possono trovare in qua-. 
lunque uovo abortivo in quell’epoca di gravidanza, nessuna traccia di 
degenerazione cistica dei villi nè di trasformazione abnorme dell’epi- 
telio interno: 38 

L’ attenzione e la singolarità del caso è tutta esclusivamente fis 
sata su quegli elementi speciali, per il volume colossale, per l’abnorme. 
quantità di nuclei, per la forma, per il numero. L’ esame di uno di 
questi preparati in uno dei punti descritti fa credere d’aver sott'occhio | 
una sezione di quei nodi descritti dagli Autori. Nel caso speciale però, 
per essere queste grosse cellule completamente circondate da cellule 
deciduali d’aspetto normale, per la tendenza manifesta che hanno i in 
tutta la decidua le diverse cellule ad un aumento nel numero dei nu- 
clei (sono frequentissime le binucleate), per il loro rapporto con vasi 


e con fondi ciechi ghiandolari, caratteristici della mucosa uterina che 





rg 


i Elteasforma | in ica e per la ctmalità (epitelio del villo)o per l’as- 


Tsonza (fibre muscolari) di ogni altro elemento, si è piuttosto portati a 
«cercare la loro origine dalle cellule deciduali stesse. 

% Si può pensare ad un sarcoma della mucosa uterina? La donna 
‘era evidentemente gravida, la presenza dei villi nei preparati lo di- 
mostra in modo assoluto; la gravidanza aveva raggiunto la fine del 
“secondo mese, ammettendo che un processo sarcomatoso si fosse or- 
dito nella mucosa uterina, esso doveva datare da qualche tempo; è 
«quindi poco probabile che un ovicino fecondato abbia potuto innic- 
‘chiarsi e svilupparsi in quell’ endometrio alterato; tutti i trattati di 
ginecologia ammettono come causa di sterilità le malattie della mu- 
cosa, a cominciare dalla endometrite catarrale. 

Anche il reperto microscopico è ben diverso da quanto si ha nei 
casi di sarcoma della mucosa; se mai si può pensare al sarcoma a 
cellule giganti, ma mentre in esso le grandi cellule sono irregolar- 
mente disperse in un connettivo iperplastico, nei preparati descritti si 
trovano quegli elementi colossali, già diversi per forma, circondati da 


un tessuto che risponde a tutti i caratteri della normale decidua; manca 


‘inoltre ogni traccia di infiltrazione parvicellulare. 


Ma un altro e, forse, ben più valido argomento può far escludere 


"un ‘neoplasma della mucosa, ed è la presenza di un epitelio perfetta- 
T00) 


"a ali in 


mente conservato che ricopre qua e là i lembi di tessuto. Esso sta 


ad. 


certamente ad indicare il rigenerarsi di una nuova mucosa, e se un 


tie 


neoplasma si fosse in essa impiantato, anche ammessa possibile una 
«gravidanza, in quegli elementi così profondamente alterati non si 
avrebbe certo la presenza di un epitelio che sta ad indicare una fisio- 
logica involuzione, un processo di normale restitutio ad integrum. 

| Di tutte le ipotesi che si son fatte per interpretare l’ origine dei 
« sarcomi deciduo-cellulari » maggiormente si scosta dalle vedute della 
maggioranza degli autori quella del Veit. Come è noto egli già da 
tempo cominciò coll’affermare che i così detti sarcomi deciduali non 
siano altro che sarcomi preesistenti alla gravidanza, durante la quale 
assumono rapido sviluppo. Recentemente (Centralblatt fiir Gyndkologie, 
Maggio 1898) ritorna con idee poco modificate sull’argomento dicendo 
che il sarcoma della mucosa uterina sia l’origine prima della malattia, 
( he la mucosa, pur essendo così alterata, permetta la formazione di 


un concepimento sotto l'influenza del quale e il sarcoma assume ra- 
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pido sviluppo e l’uovo, in via deco Sv si uni sino a Pp 
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mola vescicolare. Per influenza del sarcoma della mucosa è reso pos 






sibile agli elementi ovulari di infiltrarsi nei seni venosi % in seguito, 

























| circolare nei vasi materni. ; È 
da Il caso presente dimostra poco alri id interpretazione data | 
i dal Veit, poichè, data l’età a cui era giunta la gravidanza e ammessa | 
la sua possibilità, preesistendo il neoplasma, questi avrebbe dovuto dare, 
sia dal lato clinico sia dal lato istologico, ben diversa Sato mato Lo e 
Di più come interpretare l’epitelio a cui più sopra si è accennato, se. 
non come rivestimento di una mucosa in via di formazione? E sarebbe. 
possibile rinvenire un epitelio in una mucosa, sede di un processo neo- 
plastico maligno e a rapido sviluppo quale un sarcoma? La evoluzione. 
clinica però in questo caso permette di escludere assolutamente ogni 
presunta malignità nella forma che abbiamo sott'occhio; il che non fa. 
che aumentare l'interesse che la constatazione di tali elementi con 8 : 
risce al caso, nei riguardi della genesi loro ed eventualmente. della 
genesi dello stesso sarcoma deciduo cellulare. Nella questione. tuttora. 


è 


contrastata della sua origine non è inopportuno tener conto del caso! 


iaia cate rai 


in discorso, come quello che può illustrare i primi stadi di trasform 1 
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zione della decidua nella mucosa normale e forse contribuire alla spie- 


pure 


‘gazione delle anomalie in tale periodo che portano verosimilmente alle L 


formazione del sarcoma deciduale. 
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Assunta E., d’anni 48, di Montevarchi, entra in Clinica il 5 Luglio. 
Donna di casa, godè sempre buona salute; non presenta nulla di no- 
tevole nel gentilizio. Ebbe 8 gravidanze a termine, i: e puerpi Î 
sempre fisiologici. i ce 
AR Mestruò per la prima volta a 15 anni, senza gravi sofferenze e 
SE mestruazioni successive furono sempre regolari per periodo di ritorn 
i per quantità e per durata: la donna è tuttora mestruata. °° 
“Da Circa 50 giorni or sono notò un lievissimo stillicidio di sangue d 


Bi” genitali. Ricorse al medico per disturbi gastrici e per un senso di 
d:. 
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ReRp eno generale, e Tueng riscontrò un i tumore nella POELRDA 


ed ebbe a soffrire di perdite sanguigne non abbondanti. Non di 
nessuna deviazione dalla norma nelle ultime mestruazioni. — | 
Esaminata la donna la mattina del giorno 7 Luglio 1898 si 
«. Dal lato dell'addome si palpa un tumore fotondege ranza elastico 
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Mc: liscia InHa col suo | polo superiore invade gran 


fi fislla zona media sottombellicale ed ha l’apparenza di un utero 


| gravido al 5.° mese di gravidanza. All’ esplorazione il collo dell’ utero 
è duro, svasato dall’esterno all’interno come in travaglio abortivo. Pe- 
| netrando con un dito nell’interno della cavità uterina si sente un corpo 
voluminoso, molle, che presenta dei solchi, tanto da simulare un tes- 
. suto placentare. Però si scorre tutto all’intorno di esso delimitando la 
sua forma globosa, e senza che presenti aderenze con la parete ute- 
rina, la quale è perfettamente liscia. Stimolando il tumore, geme ab- 
 bondante quantità di sangue liquido ed a grumi. » 
Vien fatto un tamponamento al doppio scopo emostatico e dila- 
tante: la sera stessa, verso le 20, la donna è còlta da vivi dolori da 
| contrazione, ed espelle spontaneamente una mola vescicolare della 
| grossezza d’una testa di feto. L’ utero si contrae e retrae subito, la 
| perdita sanguigna non fu superiore alla norma. 
«Il giorno 11, esaminata la cavità uterina con la sonda, sì sentono 
È qua e là delle scabrezze, e con le pinze si asportano alcuni lembi di 
 decidua ispessita. Il 19, visitata di nuovo, si sente l’utero assai impic- 
i ciolito, in antiversione normale, canal cervicale permeabile per breve 
tratto, mucosa uterina liscia non sanguinante. 
Su «La donna viene licenziata in buone condizioni, invitandola a farsi 
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. La mola, delle dimensioni, come si disse, di una testa di feto, 
| presentava un rivestimento esterno quasi continuo, di vario spessore, 
di colorito grigiastro, infiltrato di sangue, nell'interno un conglomerato 
di acini grossi da un pisello sino ad un’ avellana, quali sottili, quali 
con lungo picciolo, talora separati da scarso tessuto. 

W: E sul rivestimento esterno che si portò FRAME IENE l’attenzione, 

Mi... vari pezzi in sublimato e in Flemming; di più si esamina- 
rono anche quei piccoli lembi di decidua asportati dio giorni dopo 
| pr tisione della mola. 

i Fissazione in sublimato. Colorazione in Himalaun-Eosina. 
; SG I preparati del rivestimento esterno della mola si possono distin- 
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| guere in due categorie: la prima fatta con pezzi tolti dalla parte più 
esterna ad immediato contatto con la parete uterina, la seconda col 
tessuto più profondo che si spingeva pure tra le vescichette. 
«Nei primi si trova, a piccolo ingrandimento, dapprima un tessuto 
completamente amorfo che col solo Himalaun si tinge leggermente in 
azzurro, coll’ eosina fortemente in rosa. 
=“ Questa massa è finamente fibrillare, ora costituita da trabecole più 
plesso, ora da un i conglomerato di piccoli elementi tondeggianti, ri- 
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e residui nucleari. In contiguità a e, tosenita: ‘amorfo 6 spe 


esso completamente circondati si trovano delle masse ovali o allungati e 
limitate da un orlo continuo più colorato e più risplendente. La massa 
centrale è compatta e fibrillare, a fibrille più o meno spesse, circo- 
scriventi maglie ricche di residui nucleari, più qua e più ta <q oelohi dì “A 
nucleo ben conservato circondato da un alone protoplasmatico abbon- | 
dante. Queste masse non presentano traccia di vasi, e l’orlo più colo- 
rato che le limita, ha un margine netto tanto all’interno che all’esterno, dr 
nel centro un tessuto amorfo e qualche scarso nucleo. 4 

Nessun dubbio siano essi villi, tanto più che simili figure si ve- ii 
dono anche libere, e che quanto più si allontana dal tessuto amorfo a 
cui si accennò dapprima, essi vanno assumendone più spiccati i ca- 

ratteri. Sono villi ed in preda ad una doppia degenerazione, cistica ‘ed 
generale che colpì tutto l’uovo trasformandolo in una mola (oltre agli 
altri caratteri non si trova traccia di vasi) speciale, limitata special. | 
mente a questo strato più esterno, della di cui natura si potrà forse 
meglio osservare in seguito, evidente per la mancata presenza di ele- 

| menti nucleari e sostituzione di un tessuto que tanto in corris benl 9 

denza della decidua quanto dei villi. | i 
Nei villi liberi orlo di rivestimento è spesso staccato, e spesso — 
pure assume delle forme a zig-zag, a spirale, frapponendosi ai villi. — 
Quanto più si si allontana dal tessuto esterno, i nuclei vali 
aumentando sino ad aversene in copia tale da poter stabilire che” 
quest’ orlo non è altro che il rivestimento epiteliare dei villi. | H 

Le forme PIE ed intrecciate che esso assume sono cu-.. 
riosissime e assai intricate, veri gomitoli che occupano quasi un intero 

campo microscopico, formando ampî spazi in cui è contenuto un de a 

trito finmamente granulare e qualche globulo rosso. , 3 

Ben diverse per apparenza e per interesse sono le sezioni dei pezzi. 

di tessuto più interno, spingentesi anche tra le vescichette. E pei 

seguire un'certo ordine, sarà bene il descrivere partitamente i villi, i 

loro epitelii, e certe zone di tessuto che, pur avendo delle analogie con, 

quello più sopra descritto, presenta anche alcune particolarità speciali. 

Ha una struttura finamente reticolata o IO formata da esilis- 
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È più ora meno grossi; il tessuto non è continuo, ma risulta di Varie 
d isole ora ad intimo contatto, ora formanti degli spazî più o meno ste 
Lo — limitate ora soltanto da un’esilissima membranella più colorata de 
PB rimanente tessuto, ora da un vero e proprio rivestimento epitelia 
%» del tutto analogo al sincizio del villo; negli spazi formati dalla l 
ed unione si trovano dei lembi di sincizio stranamente attorcigliati, - 
n pure soltanto una specie di cellula di forma generalmente ovoidale, li 
s dimensioni gigantesche, con scarsa sostanza protoplasmatica, con nu 
sr grossi, molto colorati e in grandissimo numero, sino a ventidue. 
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questi ammassi di sincizio, talora, si vedono accanto ai piccoli nuclei, 
fortemente colorati, regolarmente disposti, altri nuclei isolati, di di- 


mensioni assai maggiori, di forma ovoidale, meno colorati e intensa- 


mente granulosi. Fra i villi, si trovano piccoli lembi di tessuto amorfo, 


in cui son pur contenuti dei nuclei simili ai precedenti, ed anche non 


è difficile il rintracciarne all’ interno del sincizio, nei villi cisticamente 
_ degenerati. Il sincizio dei quali villi, sì allontana pure dai comuni re- 


parti per parecchi caratteri. Intanto è, dirò così, sempre, o quasi, 
sovrabbondante, e mentre nei villi normali esso è aderente al sotto- 
stante stroma solo separato, specialmente nei primi mesi di gravidanza, 
dallo strato epiteliare profondo, qui si scosta notevolmente dallo stroma, 
mantenendosi ed esso aderente per mezzo di sottili fibrille, o del tutto 
separato. Questa sua ricchezza in estensione è causa di intro ed extra- 
flessioni che staccandosi alla loro base, stanno liberi tra i villi, for- 


« mando gli ammassi sinciziali su ricordati. Talora, dal sincizio si origi- 


nano, dirigendosi verso l’esterno, delle specie di gemme formate da 
un tessuto di sostegno analogo a quello del sincizio, in cui stanno 
numerosi nuclei (8-10) talora leggermente più piccoli, talora del tutto 
simili a quelli sinciziali. Questi ammassi hanno, in genere, forma ovoi- 


dale e come sessili, così sono invece, in altri casi, muniti di una specie 


di peduncolo che si unisce al sincizio. Non è raro di trovare un villo 


da un punto del cui sincizio si origina una di queste gemme, mentre 


in tutta prossimità si vede una di queste masse polinucleate perfetta- 


mente libera, probabilmente per. distacco dell’esile peduncolo che 


. l’univa al sincizio. — Queste masse possono così trovarsi libere negli 


ee er, 


| spazi intervillosi, reperto non infrequente. 


Lo stroma dei villi ha quasi sempre una forma reticolata ad ampie 


maglie, un po’ più spesse al centro; all’interno del sincizio si trovano 


qua e là alcune cellule dello strato profondo epiteliare, spesso in de- 


| generazione vacuolare. 


Nella stroma non è mai possibile di rinvenire dei vasi. 

In nessun elemento, nè nei nuclei formanti il sincizio, nè nelle 
gemme che da lui si originano, nè negli ammassi liberi sinciziali, nè 
nelle cellule dello strato epiteliare profondo, è stato possibile il rin- 
venire figure cariocinetiche, per quanto il tessuto sia stato fissato ap- 


pena espulso in liquido Flemming, usando poi i comuni coloranti. 


Riassumendo i caratteri istologici dell'esame di questa mola, si 


: possono così formulare: 


1.° Esiste uno strato esterno, si può dire involgente, di tessuto 


amorfo in cui sono compresi anche dei villi in preda ad una doppia 


degenerazione cistica e necrotica; 
2.° Tra i villi vi sono dei gomitoli di sincizio, con nuclei ben 


| conservati; 





3.9 In prossimità dei villi e negli spazi intervillosi stanno degli 
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ammassi sinciziali costituiti da un tessuto di sostegno a forma CE 
ralmente ovoidale, contenente un numero grandissimo di nuclei di varie. 
dimensioni; E» 
? 4° Il sincizio è sempre sovrabbondante in rappporto allo stroma; 
5.° Dal sincizio si originano delle specie di gemme sottili o pe- 
duncolate che probabilmente formano gli ammassi liberi intervillosi; 


x 


6.°.Lo strato epiteliare profondo è assai scarso; solo qua e là si 
trovano all’interno del sincizio alcune grosse cellule in frequente de- 
generazione vescicolare; 


7.0 Lo stroma è reticolato ad ampie maglie e affatto privo di vasi; 


8.° Nei nuclei del sincizio, dello strato epiteliare profondo; degli 
ammassi sinciziali non è possibile rilevare alcuna figura cariocinetica. 


det 


Poco tempo dopo ebbi occasione di esaminare un uovo abortivo 


espulso spontaneamente fuori di Clinica da una donna gravida circa 
alla. fine del 2.° mese di gravidanza. 

Macroscopicamente quest’ uovo corrispondeva al detto periodo di 
gestazione ed era integro. Le villosità coriali lo ricoprivano interamente — 
con un accenno ad un maggior sviluppo verso uno dei suoi poli. Lao 
forma loro era profondamente alterata, e invece di essere filiformi con 
ramificazioni più o meno abbondanti e variamente intrecciate, esse ter- 


minavano con un rigonfiamento sferico o leggermente allungato del 
volume da un grano di miglio ad una lenticchia. Queste vescicole erano 


però poco abbondanti, disseminate qua e là senza regola alcuna. Inciso 
corion ed amnios ne uscì poco liquido trasparente; nessuna traccia. di 
embrione, evidente il residuo di funicolo ombellicale. + 

. Sl era quindi di fronte ad un nuovo caso di mola vescicolare, tanto 
più interessante perchè aveva colpito l’uovo all’inizio della sua for- 
mazione. 

Fissati opportunamente i pezzi in sublimato saturo ed in liquido — 
Flemming, eccone i risultati. Per comodità di descrizione può riuscir. 
più facile il passar partitamente in rassegna l’amnios, il corion e special- 
mente il suo rivestimento epiteliare, i villi più prossimi alle membrane, 
i villi vicini alla caduca e quelli che con essa assumono rapporti più 
intimi, la caduca e infine far risaltare quello che il microscopio rileva 
come più interessante e degno d’esser apprezzato. | 

Amnios. — Si presenta d’aspetto normale; un connettivo di soste- 
gno abbondante a fibrille allungate e con decorso ondulato con nuclei 
connettivali non abbondanti e tendenti ad una forma fusata; l’epitelio 


formato da una membranella di sostegno in cui sono dieta regolar.. “I 
‘a 


mente dei nuclei a forma cubica senza limite cellulare evidente, 
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— Corion. _ I [arettivo di sostegno. è assai simile a quello del- 
| Hiro: ne ‘differisce solamente per essere leggermente più compatto. 
È È nell’epitelio però che si trovano speciali particolarità che meritano 
| minuta descrizione. 

L'epitelio ha assunto uno sviluppo rigoglioso, cosicchè si può dire 
| che invece di esser formato da cellule in un solo strato, esso per lunghi 


tratti consta di più serie di cellule — cosa del resto già osservata 
anche nell’epitelio coriale di placente a termine e perfettamente nor- 
‘mali per struttura — e non dovuta ad obliquità di sezione, in quanto 


| l'epitelio amniotico immediatamente sovrastante è formato da nuclei 
È disposti in un solo strato. 
i . La forma degli elementi cellulari costituenti l’epitelio è in genere 
Ì piuttosto tondeggiante ed ogni cellula ha un nucleo piuttosto grosso, 
| fortemente colorato e granuloso, un protoplasma abbondante e un li- 
‘| mite cellulare ben netto. Il nucleo della cellula in genere unico è ta- 
lora doppio e frequentemente si incontrano delle forme cariocinetiche 
| nelle diverse fasi; il nucleo può anche mancare affatto, ed allora si 
. ha un ampio spazio vescicolare contenente un finissimo reticolo che 
| sì addensa nel centro. Qua e là presenta poi delle estroflessioni for- 
4 mate da un connettivo centrale che si continua direttamente col con- 
| nettivo di sostegno dell’epitelio coriale, e che ne differisce per avere 
un maggior numero di nuclei connettivali a forma allungata, fusata, 
| circondati da un ampio spazio chiaro, nettamente distinto dal tessuto 
| connettivo in cui è innicchiato. La periferia di queste estroflessioni è 
4 circondata poi da un epitelio in diretta continuazione coll’epitelio co- 
riale, in cui le varie cellule ben distinte presentano qua e là dei nu- 
colei giganteschi. 
À In un punto dell’epitelio coriale si ha questo reperto. Un’estrofles- 
| sione connettivale, emanazione del connettivo coriale di sostegno, su 
| cui si impianta su larga base, circondata completamente dall’ epitelio 
 coriale che si riflette su di essa, ha forma allungata con un’estremità 
tondeggiante: al suo apice è posto un altro lembo di tessuto perfet- 
tamente circolare, formato da un connettivo centrale e da un rivesti- 
mento epiteliare analogo ai precedenti: il limite divisorio tra l’apice 
 dell’estroflessione e questa specie di appendice sovrapposta è formato 
da una serie di cellule analoghe a quelle che stanno alla périferia: in 
cui però i limiti cellulari sono meno evidenti e i nuclei, da un lato 
specialmente, assai grossi, nessuna traccia di vasi. 
3 Lo stesso punto, visto in una seconda sezione, mostra alla base del- 
. l’estroflessione una specie di strozzamento, i nuclei del limite divisorio 
«meno evidenti; in una terza l’intera massa è separata dal corion che 
la sorreggeva, ha assunto una figura elittica, è completamente circon- 
data da un rivestimento epiteliare ad un solo ‘strato : il setto divisorio 
è | Scomparso, e tra le cellule di rivestimento esterno si notano dei nu- 
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clei di forma allungata posti su un tessuto i sostegno. amorfo € 
È limiti cellulari non riconoscibili. 
; Lungo l’epitelio coriale si trovano qua e là degli ampi vacuoli e 
È dei nuclei giganteschi riccamente granulosi. Inoltre delle specie di 
È gemme a forma clavata formate da un tessuto fondamentale amorfo in | 
É cui stanno numerosissimi nuclei piuttosto piccoli, molto colorati. Queste | 
gemme o sono sempre aderenti o, libere tra i primi villi, hanno intimi 
rapporti di contiguità coll’epitelio coriale. É 
Villi prossimi al corion. — Colpisce dapprima la mancanza assoluta 
di vasi. Sono pochissimi i villi vascolarizzati, e questi hanno comple- 
hi, tamente apparenza normale. Gli altri mostrano tipiche le caratteristiche 
i della degenerazione molare, che pur interessandoli in diversi gradi di 
intensità, non riesce a trasformarli in un ammasso finamente granu- 
lare limitato da una membra amorfa, in cui cioè non si riesce a di- 
stinguere una struttura cellulare, come si rinvenne nell’altro caso di 
mola precedentemente descritto. i 
I più profondamente alterati hanno all’ esterno un sincizio i cui 
nuclei sono forse più piccoli di quello che sarebbero in un villo nor- ‘ 
‘male; subito all’interno in intimo contatto, una zona di apparenza re- 
SE ticolata ad ampie maglie, nelle quali son contenuti dei residui nucleari | 
i e, qua e là, dei nuclei connettivali: nel centro, un ammasso di finissimi | 
granuli colorati dai colori d’anilina; in gradi estremi, il villo, all’ in- 
terno del rivestimento sinciziale è trasformato in un ammasso granuloso. 
Anche nei villi meno alterati, lo stroma ad ampie maglie è reperto 
comune; solo in pochissimi si avvicina alla norma, ma anche in questi 
- scarseggiano i vasi, mentre son frequenti degli ampi spazî vacuolari. 
Il rivestimento epiteliare merita speciale considerazione. Si può 
dire ch’esso sia l’esagerazione di un fatto fisiologico, tanto è nettamente 
differenziato nei suoi due strati. 
| Nei villi profondamente alterati, si riduce però al solo sincizio, 
4 subito all’interno del quale si ha uno spazio areolare che a mano a 
mano e verso il centro si riduce in sostanza granulosa. Dell’epitelio 
È profondo poche tracce, sotto forma di cellule in avanzata degenerazione 
= vacuolare, e di residui nucleari. i 
D): Nei meno degenerati il doppio strato è molto ben evidente. Il pro- | 
fondo consta di grandi cellule a contorni ben definiti, con nucleo 
grosso, spesso gigantesco. Tre sono specialmente le alterazioni che in 
questi elementi si riscontrano: la presenza di due ed anche tre nuclei 
in ogni cellula; la sostituzione al nucleo di un reticolo fortemente co- | 
lorato (cromatolisi): l'abbondanza spesso considerevole di figure cario- 
cinetiche nei nuclei, e la degenerazione vacuolare delle cellule, perchè | 
spesso là dove parecchi elementi sono così degenerati, si trova un 
ampio spazio chiaro che tende a progredire verso l'interno del villo. 
Lo strato esterno non offre speciali particolarità, se si eccettua la. 
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A TAR gionale omogenea, ioreizoto un numero spesso 
indissimo di nuclei più o meno grandi, ma assai simili a quelli del 
sincizio. Si noti che in queste gemme a forma in genere allungata, 
‘non si ritrova mai alcuna cellula dello strato profondo, e che queste 
fio perfettamente libere, si trovano anche negli spazî intervillosi. 
Da ultimo si noti la presenza di alcuni villi conglomerati e tenuti 
assieme da un probabile strato di fibrina, e in cui il sincizio è caduto 
mentre lo strato profondo è sempre ben conservato. 
| cadi prossimi alla caduca.-— Si può ripetere presso a poco quanto 
è già detto: però bisogna aggiungere che in generale la degenera- 
zione vescicolare li ha qui più profondamente colpiti. Rarissimi, anzi 
quasi mancanti, i villi vascolarizzati: in genere ridotti ad un sincizio 
che racchiude uno stroma areolare o finamente granuloso con qualche 
scarso nucleo connettivale. Lo strato del Langhans formato da cellule 
mon continue, separate da grossi vacuoli; frequenti in esse le figure 
. cariocinetiche. Numerose le gemme aderenti al sincizio e libere negli 
‘spazi intervillosi. 
Caduca e villi da essa circondati. — È questa la parte più interes- 
sante e che merita maggior studio. I villi vicinissimi alla decidua e 
per lo più in avanzata degenerazione vescicolare sono uniti alla caduca 
ssa per l’interposizione di una specie di reticolo, il quale cessa bru- 
mente là dove il villo sì allontana (hanno in genere una superficie 
ssolanamente tondeggiante), reticolo formato da ampi spazîì chiari 
n cui stanno dei nuclei grossi, talvolta colossali, fortemente colorati, 
i quali spesso sconfinano per spingersi fino all’interno nella (dra 
dove sì trovano poi isolati o aggruppati, spesso fortemente granulosi e 
qualche volta, pare, in mitosi. 
_ Il sincizio dei villi prossimi alla caduca mostra abbondante for- 


‘mazione di gemme, assai più di quel che appaia in prossimità alle 


membrane; così più numerosi negli spazi intervillosi sono gli ammassi 
nucleari liberi. 
Dar La caduca ha una struttura ben diversa da quella normale. E 
formata da un tessuto di struttura fibrillare, le cui fibrille sono paral- 
le al maggior diametro della decidua stessa; queste fibrille si in- 
cciano fra loro e nelle SR risultanti si trovano delle cellule 


LI 


Siino struttura deciduale, ma una eni e una diguotizione 

ersa dalla normale. 

Questa decidua è fortemente infiltrata da sangue e qua e là mo- 
lei vasi in apparenza normali. Nessuna traccia di ghiandole. 
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E stroma privo di vasi, e tra il primo ed il #eoshi nessuna ‘traccia A 
ni strato epiteliare ioiando. Il sincizio non è ad immediato contatto | 
della decidua, ma separato da uno spazio perivilloso, solcato da finis- i 
sime fibrille che lo dividono in concamerazioni. Sul limite dello spazio 
i perivilloso, innicchiati nella decidua, si trovano dei grossi elementi 
fe nucleari, di forma varia, assai colorati, dispersi senza ordine. Questi. 





i 


i 


ue elementi si infiltrano anche qua e là nella decidua. Ma non sempre il 
"pra O x s . es o . . a’ ie ‘ 
A villo è circondato da uno spazio perivilloso, ed allora il sincizio non . 
A si mostra così regolare ed uniforme; e nella decidua subito all’esterno | 


E del sincizio si trovano anche allora i grossi elementi surricordati. 

# Oltre che villi, infine, nello spessore della caduca si trovano degli | 
È i ammassi cellulari formati da una sostanza fondamentale a forma ovoi- 
dale o tondeggiante, in cui stanno numerosi nuclei; simili agli am- 
i massi che si trovano liberi tra i villi o alle gemme che originano dal 
29 loro sincizio. | 

fi Volendo riassumere, possiamo dire che questi grossi elementi nu-. 
n. cleari abbondano specialmente in corrispondenza dei villi prossimi 0° 
Di. completamente circondati dalla ‘decidua, che si spingono nell’interno 
a della decidua, isolati o aggruppati sin verso la sua superficie libera; 
che assumono rapporti intimi cogli spazi perivillosi e coi vasi della 
da decidua, che infine si trovano delle masse plasmodiali polinucleate. 


Mei. y È %*% E na 





Mi parve interessante il descrivere questi tre casi, dal punto di 
vista istologico, non già con la pretesa di dir cose nuove, troppo al 
fondo e da Autori troppo competenti fu già studiata la mola vescico- — 
n da lare, ma soltanto con la speranza che dal loro raffronto ne possano — 
I ; sorgere non superflue deduzioni. Ca va 3 
SE Il primo caso non ha veramente con la mola rapporto alcuno, in 
‘a quanto l’anamnesi la esclude assolutamente, e i pochi villi esaminati. 
i coi lembi deciduali erano vascolarizzati, con doppio epitelio normale, 
con stroma a cellule fusate o stellate. Vorrei aggiungere un altro ca- 
v . rattere: il villo, in prossimità alla decidua, non presentava dei nuclei 
| grossi interposti tra epitelio e caduca, ma il sincizio veniva circondato | 





= °°‘—da una decidua normale. | pi 5%, D 
Dissi già come la singolarità del caso consista solo nel numero | 
abbondantissimo di grossi elementi polinucleati, plasmodiali, in rape. 
# porto spesso coi vasi e coi fondi ciechi ghiandolari, vale a dire, con. 
“fl lo strato profondo della decidua. Un insieme tale da ricordare assa ni 


da vicino una sezione di deciduoma. 
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ni 90 
a è un + deciduoma? 


fc sisgica mi pare si possa così formulare: mancanza di fibre 
ppeocari che il cucchiaio avrebbe dovuto asportare‘ cogli strati più. 
profondi della decidua; mancanza di cellule dal protoplasma chiaro, con 
mueleo grosso, colorato intensamente, spesso in degenerazione vacuo- 
lare e sopratutto mancanza di figure cariocinate. 
DI Come interpretare dunque quegli ammassi polinucleati? O come 
r 


luo deciduali giganti, o come masse plasmodiali di origine quindi 


Ugi EE che in altri due casi di residui ovulari da aborto, tratte- 


Ò uti in cavità uterina rispettivamente per 27 e 42 giorni e tolti col 

| | raschiamento, sl trovò una decidua e dei villi benissimo conservati e 
alcuni, ma assai più scarsi, ‘elementi polinucleati. 

Bisogna dunque ammettere che in questi casi di ritenzione ovu-- 

, date le circostanze favorevoli d° ambiente, mantengano 


Pur escludendo nel caso presente ogni carattere di malignità o 
_neoplasma nel senso stretto della parola, si deve però riconoscere 








Veniamo ora agli altri due casi. 3713 108 CATIA 
Sono esse due mole della stessa specie? Pi 
« La caduca che separa l’uovo ammalato dall’utero, serve di bar- 


SIE 


id riera all'invasione delle vescicole nella parete uterina » dice Schwarb, 
di e ad essa attribuisce grandissima importanza. 

Pi Nella prima mola abbiamo un rivestimento esterno quasi amorfo, 
si solo qualche raro nucleo si trova qua e là, nessuna massa sinciziale ; 


anche i villi più esterni presentano una degenerazione regressiva; 
poca colorabilità, scarsezza di nuclei, nessuna attività cellulare. Nella 
seconda invece i villi sono separati dalla caduca per l’interpretazione 
di una serie di grossi nuclei, i quali spesso si trovano pure liberi tra 
le maglie della decidua e si PESFOA LO in frequente mitosi e VOLOTA, | 
in degenerazione vacuolare. ; 
; Questi elementi epiteliali, già di per sè dotati di attiva prolifera- | 
zione, invadono lo strato fibrinoso della caduca — ed è Marchand che | 
lo afferma — lo perforano per passare nello strato compatto e di lì 


attraverso 1° endotelio nel lume vasale, oppure anche usurato lo strato | 





spugnoso, si insinuano tra le fibre muscolari dissociandole. 
Spetta dunque alla caduca una specie di arresto all’ invasione cel- | 

lulare; arresto che si verifica nel primo caso sotto forma. di ispessi- 

mento e degenerazione; che manca nel secondo in quanto la si vede 





cosparsa di elementi villosi in proliferazione attiva. 
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Tra le varie teorie sulla genesi del « deciduoma » vi è pur quella — 





che fissa l’attenzione sull’elemento deciduale. E se invece che come. 
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masse sinciziali, vogliamo interpretare come proliferazione di cellule | 


di deciduali quegli elementi polinucleati riscontrati nel primo caso, dob- 
SA biamo però aggiungere che per quanto assumano nell’insieme « l’ a- 
ì; spetto » del deciduoma, non si trovano mai figure cariocinetiche e 
be; 


tutte le altre caratteristiche di quel neoplasma. Ora, i residui ovulari, 
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4 è . . i E VA î 4 
possono dunque per un processo che ci sfugge, determinare un inso-, 


lita attività cellulare nella decidua, ma 1’ elemento veramente maligno 
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nie dra 
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riesce più probabile il doverlo ricercare negli elementi del villo. 


n; E tra gli elementi villosi è possibile rintracciare differenze nelle. 
2 due mole? AI 
È Carattere comune allo stroma delle due mole è la mancanza di 
E. vasi, tanto nei villi profondamente alterati che in quelli in incipiente. 





degenerazione, 
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Nel primo caso però l’alterazione è assai più profondo che nel 
$ usino; pur trovandosi anche in questi villi una quantità di elementi 
d cellulari minore, come già osservò Marchand. 

È Nei primissimi stadi però, mentre Franqué ammette un’infiltra- 
zione dello stroma di mucina che dissociando le fibrille darebbe luogo 
a cavità tendenti a confluire, trovai invece (nella 2.8) un cercine di 
ppmopie lacune all’interno dello strato epiteliare profondo, mentre il 
È centro dello stroma era ancora pressochè normale. In istadi più avan- 
d 
È 
fi; 
* 


zati queste lacune invadono anche l’ interno del villo, pur mostrando i A 
un'origine periferica: negli estremi (nella 1.8) lo stroma è sostituito da i F 
| unammasso amorfo e contemporaneamente lo strato epiteliare profondo 
_ o è del tutto scomparso o non rimane che qualche elemento cellulare È 
i isolato. 3 Ù 
Franqué e Neumann hanno trovato nello stroma elementi dello SA 


- strato epiteliare del villo; Neumann poi, attribuisce a questo carattere i 
hi, È gi a : Pr 
| speciale malignità. Nella prima mola, detta reperto, manca assoluta- 


x 


Sta 
| mente, nella seconda invece non è infrequente. 


Veniamo allo strato epiteliare profondo. 


Di È 
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Nella prima mola esso è ridotto a qualche elemento cellulare iso- o 
| lato, e, come già si disse, è in essa la degenerazione cistica assai più 
‘avanzata. Nella seconda invece, tanto nei villi pressochè normali quanto 
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in quelli in grado più avanzato di alterazione, forma uno strato rego- 
bh: “RI di grosse cellule, non mai però in più serie disposte, come os- 


Ù 


e 


servò Neumann, 

di Il vedere come lo strato del Langhans va via via riducendosi sino 
ca scomparire del tutto nei villi più alterati, il trovare uno strato di 
| tessuto amorfo reticolato a forma anulare subito all’interno dell’ epi- 
 telio profondo, e d’altra parte essendo noto per i lavori specialmente 
. dell’Ehrendorfer, che l’epitelio coriale può ritenersi come origine delle 
| cisti sierose subcoriali, sia poi per degenerazione o per potere secer- 
| nente, è 


5 


è agevole il ritenere come sia specialmente su questo strato 
È epiteliare che si deve portare l’attenzione nella genesi della mola. È 
b questa. la teoria anche dei più recenti autori, — Marchand, Fraenkel 
} Ouvry — contraria alla teoria mixomatosa di Virchow, e si avvicina 
3 alle vedute dell’ Ercolani, per quanto però tutti questi autori implichino 
anche la ‘compartecipazione del sincizio nella degenerazione cistica 
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Pe nella seconda. È in questo solo che na ripete ciò che dice 
Marchand nel suo lavoro — aggruppamenti di cellule ad uno dei poli i 
del villo — deiscenza di questi ammassi attraverso il sincizio — pe- 
netrazione nell’interno del villo — penetrazione tra le maglie della | 
decidua, ecc. Cose tutte che mancano nella prima mola. | | 

Due parole da ultimo sul rivestimento epiteliare esterno. — | 

« La membranella delicata che forma lo strato esterno della ve- È 
scichetta, ripete press’a poco la struttura che ha il rivestimento nor- _ 
male del villo coriale: risulta cioè da una massa protoplasmatica nella — 
quale i contorni delle diverse cellule sono completamente fusi e in 
cul spiccano ancora manifesti i nuclei; solo che questi, anzichè essere 
disposti in serie ordinata, sono molto irregolarmente disposti e assai — 
più grandi della norma.... Nella ignoranza in cui siamo sull'argomento o 
anche tale piccola particolarità di struttura non va dimenticata. » Così | 
scriveva sin dal 1891 il prof. Pestalozza, a proposito di due mole che | 


I 
ebbero un esito ben differente. :58 


ri 


i 


i; 
gemme sottili. Questa diversa apparenza del sincizio, importante dal 


Recentemente Durante descrive in un suo caso il sincizio come 
una membranella sottile atrofica, con nuclei piccoli, originanti delle | 


punto di vista del potere distruente della mola, è ben evidente. nei due. 
casi in discorso. | 

Nel primo è sottile, con nuclei piccoli; spesso staccato dallo Strona al 
sì raggruppa in gomitoli tra i villi, senza presentare mai la formazione 
di vacuoli a cui gli autori dànno tanta importanza, specialmente pero 
gli identici reperti del « sarcoma deciduale » con cui la mola ha tanto | 
intimi rapporti. Nel secondo si ha un sincizio ispessito, ricco di va- 
cuoli, proliferante; con formazione di gemme e di ghirlande racchiu- | 
denti cellule dello strato epiteliare profondo e vacuolizzate. } 

Dei diversi rapporti che il sincizio assume nei due casi con la. 


È 
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caduca, abbiamo già detto. 
SI FANE ormai cosa SOA il nesso calRiggni tra SÉ mola e. ili 


del sincizio materno o fetale. | 
Resinelli nel suo recente lavoro, illustrando un caso di « de 









li. » 


Anche D’Erchia nei carcinomi dell’utero rinvenne «la trasforma- 






zione in sincizio di elementi sarcomatoidi. » 
«A questo proposito aggiungerò che, avendo avuto occasione di fare 9 


le 


dei preparati con pezzi tolti dalla superficie libera di un fibroma a Sa 





DÒ riluppo sotto-mucoso in donna operata di isterectomia vaginale poco 















tempo fa dal prof. Pestalozza, trovai nelle sezioni, e non tanto rari, 
degli ammassi nucleari formati da un protoplasma di sostegno con 
parecchi nuclei (7- 8). Queste masse però hanno limiti assai meno netti, 


, 3y 


Biicici più piccoli e meno granulosi, tendenti a disporsi alla periferia, 
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Le N 


cun aspetto diverso assai a quello che si trova nei tre casi su descritti: 


7 ella seconda mola poi soltanto si rinvengono le cellule chiare e i ‘A 
icuoli. ; 
Descritti i reperti istologici dei tre casi, fatte rilevare le principali $ 
fferenze dei due ultimi, così mi pare di poter riassumere 3 
1.° la permanenza di residui ovulari in cavità uterina determina ni 

nel varì elementi speciale attività proliferante; È 
2.° a seconda che questi elementi sono già di per sè dotati di 18 

peter Bn Apuieciaesi oi ed atipiche) o non, si a avere È; 


ca 


TIENI LE 


30 una curiosità istologica è il primo caso descritto, in quanto 









2) mancanza di cariocinesi, ed il IG RESTA PO Oge un neo- 


4° le due mole presentarono vari caratteri differenziali: 
a) nella prima la caduca è trasformata in un tessuto fibrinoso 





orfo, nella seconda mantiene i suoi caratteri ed è riccamente invasa 


profondo; 
._c)lo strato cellulare del Langhans è 





ridotto a poche cellule 







attiva mitosi nella seconda, o. spesso si spinge verso 
stroma; | Manico 




















4) il sincizio è sottile nella prima, con nuclei piccoli, spesso 
staccato si raccoglie in gomitoli tra i villi; le gemme a cui dà luogo | 
sono esili, prive di cellule chiare e di vacuoli. Nella. seconda è più ca 
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spesso, con nuclei grossi, si interna talora nel villo: o si rompe per si. 
dar esito ad un ammasso di cellule dell’epitelio profondo. Forma delle. 
gemme nelle quali non mancano vacuoli o mitosi; FI 
5.° Anche alla superficie libera dei fibromi sottomucosi si può 


avere la formazione di masse polinucleate, le quali già in apparenza | 





sono diverse dalle masse plasmodiali di origine strettamente ovulare. 
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\ SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 
Fic. 1, 2, 3. — Elementi giganteschi polinucleati, in un caso in intimo. rapporto 

coll’epitelio di una sezione ghiandolare, ottenuti (1.° caso) da RE ovulari? 
sata per lungo tempo trattenuti in cavità uterina. de 


Fi. 4. — Villo in rapporto colla caduca: grossi nuclei dispersi tra le maglio della i 
decidua di cui due in mitosi e alcuni in degenerazione. vacuolare (2. mola 
vescicolare). È 
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_ —».’Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
| diretto dal Prof. L. Mangiagalli 














Di un caso di morte improvvisa di un neonato G 
| per emorragia cerebrale primitiva al 
79 | | PEL AI 1a 3 
| ‘0@’‘’‘Dott. EMILIO ALFIERI j 
i ‘1 
È, L’emorragia cerebrale primitiva è raro osservarla nei bambini con 9 
quella forma clinicamente ed anatomicamente ben definita, colla quale a 
spesso si presenta negli adulti e specialmente nei vecchi. Pochi casi È 
ne sono descritti dagli autori e la maggior parte di questi manca di L 
quel corredo di dati clinici ed anatomo-patologici che valga ad assi- g 
preso della loro vera natura. “i 
«È bensì vero che l’emorragia cerebrale, intesa nel suo stretto senso ; 


fiicmico come uno stravaso sanguigno di qualsiasi forma, origine ed 







estensione, avente sede negli emisferi cerebrali, non è un fatto raro 
nei bambini e nei neonati in ispecie, poichè il traumatismo del parto, 
i processi infiammatori endocranici, le affezioni emorragiche, le trom- 
bosi. dei seni della dura madre e tutte le malattie esaurienti dell’ in- 


Lil sono spesso causa di versamenti PRRGIPGN: nelle RIGRELE nel 


D altra parte non si può con tutta sicurezza tener conto di quei 
î clinicamente diagnosticati come emorragie cerebrali genuine, ma 


39 
























letteratura quei casi che ne furono osservati nel primo anno pui vita. 
controllo della a anatomica. Ma tale CODA non mi riusoì po 


ho anche creduto conveniente di riferire i singoli casi in So 
po’ dettagliato, acciocchè il lettore possa in oe suggettivo app 
zare il giusto valore di ciascuno di essi. 2 A 

A parte le emorragie cerebrali osservate dia la vita fetale. 
Denis, da A. Berard (il giovane), da Deslandes, da Tyson, da Gibb, 
SRD i; Ro da TEST e da altri, è ormai noto a a GE 


A 


\ 


ordinari dell’ apoplessia. Sai 
È detto da Valleix che Vernois (oss. 24.2) vide insorgere un’ 
oa completa il giorno dopo la nascita in una bambina nata 















circa tre mesi dopo la nascita, la piccina morì di ca e 
topsia rilevò un focolaio emorragico in via di cicatrizzazione, a fori 
di solco, situato al terzo inferiore del talamo ottico destro pròi 
suo punto d’ unione col corpo striato. | or: 

Lo stesso Valleix comunica pure (oss. 25. A) l'osservazione a 
fatta in neonato, morto di sclerema sei giorni dopo la nascita, C 1 
piccolo focolaio apopletico residente nella metà anteriore del. cor 


dalla cavità ventricolare per una sottile lamina di sostanza del 
striato medesimo. Me 
Andral ricorda un caso di emorragia cerebrale osservato i 
bambino di tre mesi da Sèvres ed un altro veduto da Guersen 
prima età; ma non dà in proposito maggiori particolari. | e 
Stiebel riferisce quattro casi di emorragia entro la sostanze 








emorragie degli adulti. Si trattava qui di una ragazza di 11 anni e di 
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bambini nel primo e nel secondo anno di vita. 

p Un’emorragia cerebrale diffusa specialmente a sinistra vide Champ- 
neyS in un neonato che morì 5 giorni dopo la nascita in seguito a 





convulsioni generali insorte d’improvviso il quarto giorno di vita. Lo 


stravaso in questo caso aveva avuto origine in vicinanza del ventricolo 
iterale e s'era esteso fino a raggiungere la superficie del cervello; 










,°° anche la convessità degli emisferi offriva numerose piccole emor- 
ragie ritenute dall’ autore come un effetto degli accessi convulsivi. 

Bri Meno certa e meno provata ancora è l’ origine primitiva di altri 
umerosi casi di emorragie cerebrali in bambini di non oltre un anno 
vita, che sono descritti nella letteratura. 

Così dei due casì riferiti da Lallemand, in uno (1. 2, N. 23, Tom. I, 











p. 196, osservato da Coindet: « Mémoire sur l’hydrocéphale, » p. 43) si 
ratta di un’ emorragia intraventricolare traumatica a cui seguì lo svi- 
uppo di un idrocefalo cronico, nell’altro (1. 8, N. 24, Tom. III, p. 226, 
sservato da Dugès « Ephém. médic. » Montp., Mars 1826, obs. 7) di 
a vasta distruzione emorragica di entrambi gli emisferi cerebrali di 
n feto nato ‘prematuro, formatasi o durante il parto od anche già du- 
nte la gravidanza. 

au fatto rilevato da Casalis dell’esistenza di un piccolo coagulo 
al guigno del volume di una nocciuola alla superficie della parte su- 





re i sicurezza fra essi PUADTSsO il o di Sesti6, } quale Nd dea 


“A un giorno di vita. 
Nella osservazione comunicata da Notta alla Société anatomique 


DL casi di emorragia cerebrale primitiva. Così pure non può essere 





















in uno lo stravaso sanguigno era secondario all’ infiammazione dell 
o dura madre. "x % 
Due delle tre osservazioni di apoplessia nei bambini pubblicate 
Ù- da Wythes riguardano individui di tre mesi; ma dai pochi dati che 
d ho potuto raccogliere in proposito non pare si trattasse di vere emor ra 
<D ragie a focolaio, ma piuttosto di stravasi capillari accompagnantisi a 


“a rammollimento della massa cerebrale, ed in un caso anche ad emor- 


Li 
Lo 
x LN 


Sal Mignot trovò 4 volte (oss. 1.2, 2.2, 3.3 e 4.) emorragie cerebrali in 


ragia intraventricolare. 


i bambini da 8 a 25 giorni, ma in due di essi (oss. 1.2 e 4.2) si trattav: 
ai emorragie capillari; nel terzo caso (oss. 3.8) lo stravaso sanguigni 
Di: ‘aveva sede nella pia ed interessava solo in modo secondario la por 
“SG zione più superficiale dell'emisfero cerebrale sinistro; solo nel. quarto 
caso (oss. 2.2) lo stravaso giaceva proprio in grembo alla sostanza. 
rebrale e comunicava col ventricolo laterale. Inoltre 1’ autore ‘afferma 
che per lo più coesistevano altri gravi processi morbosi. (mening 


è 


sclerema, mughetto, gastro-enterite, ecc.) per cui è supponibile che 
alterazioni cerebrali non rappresentassero il fenomeno primario. id 

Un coagulo sanguigno del volume di una grossa noce vide Thoré 
nello spessore dell’ emisfero cerebrale destro di un bambino, il qu 
però era affetto da diarrea verde. ; 


Meritano appena qui di essere ricordati i casi di Casati, di Mall 





di Ritter perchè di natura indubbiamente secondaria. mo: 
Parrot su 34 casi da lui Taccosi di emorragie Ortafatiane di or ri. 
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f°. lume considerevole. Tutti i 34 casi poi erano, secondo l’autore, se 
d dari ad atrepsia, ad edema dei neonati, a congestione generale d 
visceri, Ias ADOSITOZA del timo. i 























DITTE, lido gia 


mette come meno rare ari | emorragie cerebrali nelle 





Bino morbo maculoso, colera, ecc.) «e quindi c’è da dubitare che 
nel casi da lui osservati non si trattasse di forme primarie. 

Ì tw ST 7 casi di emorragia cerebrale pura ed i 16 casì di emorragie ad 
n tempo cerebrali e meningee osservati da Wallich in 143 autopsie 


Di ia, riguardano lesioni avvenute durante il parto, e come tali 


Be 


tri hei ico aa ita 


‘quali Dejerine rilevò gli esiti al tavolo anatomico nell’età adulta, nes- 
pio insorse prima del secondo anno di vita. 


. Infine aggiungerò che: Cruveilhier, eccettuata I apoplessia capil- 


sub 


ro, non vide mai nei bambini un focolaio emorragico intracerebrale 


ua 


el 


Misia la emorragia cerebrale dei neonati come d’origine venosa; 


PARI I 


che Rouchoux credeva tanto rare le emorragie cerebrali sotto i 20 anni 
ne ne metteva in dubbio anche i casi fin allora noti; che Thore ri- 
isce come Bécquerel su 400 autopsie non ne abbia osservato alcun ‘ 
o recente; che Barthez e Rilliet su 16 casi da loro raccolti di emor- 9 
ragie cerebrali nei bambini (dei quali 8 capillari ed 8 a focolaio) non vi 
ne citano nemmeno uno al disotto di 2 anni; e che Friedleben su 50 
autopsie di neonati non vide che 2 volte l’apoplessia della sostanza 
È erebrale dall’autore stesso attribuita al traumatismo del parto. 

| Anche Berton, Ashby e Wright, Baginsky e Marfan affermano chia- 





ramente la straordinaria rarità della emorragia cerebrale primitiva le-. 
ata ad alterazioni vasali croniche nei bambini, ma non ne riferiscono 





sun caso al disotto di un anno. Lo stesso fanno Moulin, Galligo, 
Espine e Picot nei loro trattati. Underwood, Capuron, Richard, 





etzer, Legendre, Bouchut, Runge ed altri non MARZO affatto delle 
orragie cerebrali nei bambini. 





Faccio qui osservare che ho ad arte tralasciato di riferire i casi 
emorragie intraventricolari derivanti da effusione sanguigna dai 
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si 


oo se usi 
venosa, e per lo più secondaria a trombosi dei seni 0 delle. vene, 


si FAenRoto dalla maggior ia xdegli autori di di: 


rebrali. 

Da questo rapido riassunto della casuistica, mi pare che abba- 
stanza chiaramente appaia quanto sia rara la vera emorragia cerebrale 
primitiva nella più tenera età, e come in generale manchi la chis tori 
e la precisione nell’ esposizione dei sintomi e nella descrizione delle 
alterazioni anatomiche. Credo quindi che non riescirà del tutto privo 
d’interesse LIEBE eRo dettagliata del caso che PAD sotto la mia, 
osservazione. 5° PRON 


G. R. di anni 40, maritata, contadina, entra il. giorno 11 Dicembre 
dell’anno 1898 nella Clinica ostetrica della R. Università di Pavia. col 
numero di cedolino 4920. È 

Essa è gravida nel 7.° mese (ultima mestruazione metà di Maggi | 
e già da un paio di mesi soffre di malessere generale, di tosse insi. 
stente con scarso escretato e di dispnea accentuata; talora, a quanto. 
\essa riferisce, viene presa da senso di freddo accom da brivipal 
e da qualche tempo si accorge che gli arti inferiori vanno facendosi 
edematposi SR dopo la N00 IEDE eretta, anche se poco pro- 


un Aolore puntorio che si esacerba sotto i colpi di tosse e durante 
profonde inspirazioni e che obbligò la paziente a mettersi a letto. — 


x 


Quanto alla storia sessuale precedente, la donna è mestruata dai 


delle quali una (la 4.2) fu gemellare e complicata da processo pleurico, 
per cui fu degente in questa Clinica per più di un mese; nel parto 
che ne seguì si dovette operare l’estrazione manuale del secondo feto 
ed il puerperio fu febbrile. Del resto tutte le altre gravidanze decor: 
sero regolarmente e furono seguite da parti spontanei di feti vivi e 
sani e da puerperi fisiologici, durante i quali la donna allattò cia 
que volte. “d 

All’ esame della donna si rileva oltre un notevole grado di den 
trizione generale ed edemi agli arti inferiori che dal dorso del piede 
si estendono fin quasi alle ginocchia, una zona di ipofonesi, più ac- 
centuata a destra ma ben rilevabile d’ambo i lati, che dall’angolo delle 
scapola si spinge fino alla base del torace; alla ascoltazione il res] 
è aspro su tutto l’ambito polmonare ed accompagnato da ranto. li 
‘ronchi diffusi e da un evidente rumore di sfregamento pleurico 
corrispondenza della base toracica d’ ambo i lati, ma specialme; 
destra. Fremito vocale solo leggermente diminuito in (oortisRAN 
delle zone ipofonetiche. 


int >rC0 ate Lr re Roia TRS emiclaveare; Vaia d'ottusità DrdraL 
assoluta ha per limite superiore lungo la linea parasternale sinistra il 
terzo spazio intercostale e per limite interno la marginale sinistra 
dello sterno. All’ascoltazione del cuore il fatto che più specialmente 
E spicca è il notevole grado d’aritmia dell’azione cardiaca; inoltre si 
peyvorte che i toni sono alquanto deboli e poco netti, specialmente il 
g primo alla punta è accompagnato da un leggero rumore di soffio. 
| —Nulla di speciale rileva l’esame degli altri organi e nulla l'esame 
delle urine. La donna è apiretica. Il feto è vivo, si muove e se ne 
| ascolta il doppio battito con caratteri normali. 
Ca Diagnosi. — Pleurite secca bilaterale in gravidanza alla fine del 
To mese. Quanto ai sintomi cardiaci, questi si vollero riferire più a 
— disturbi di innervazione e di funzionalità del miocardio che ad un vero 
vizio valvolare organico. 
| Dopo quasi un mese di degenza in Clinica, la donna esce il giorno 
ji Gennaio del 1899 notevolmente migliorata, gli edemi sono comple- 
te \imente scomparsi, la dispnea s'è fatta meno intensa, è scomparso il 
f rumore di sfregamento pleurico, il ritmo del cuore si è alquanto rego- 
ep ma il 16 dello stesso mese si ripresenta ancora presso a 
poco nel medesimo stato della sua prima entrata in Clinica, anzi in 
a sondizioni leggermente CLETRE RISI comparsa albumina nelle 
urine. 


«Il giorno 29 Gennaio alle ore 2. 30’, e cioè con una ventina di giorni 


. di anticipazione sull’epoca presunta, si inizia spontaneamente il tra- 
vaglio del parto; il liquido amniotico che scola alla rottura spontanea 
delle membrane è normale per qualità e quantità; il travaglio procede 


4 


[e 


regolarmente (pres. V, posiz. OISA), ed alle ore 13 del 29 stesso viene 
ie: pulso il feto vivo e sano, non asfittico, di sesso maschile, leggermente 
(Ri p rematuro. Esso pesa gr. 2460, è lungo 46 cm., presenta il diametro 
i Bp. a. di 90 mm., POf. di 102, il DM. di 122 3a il Mf. di 80 mm. Gli 
annessi vengono Sis in modo completo circa 15’ dopo l’espulsione 
del feto e pesano gr. 380; il funicolo lungo: 43 cm. si inserisce in 
modo eccentrico alla placenta, la quale presenta sulla sua faccia fetale 
numerosi infarti bianchi. 
i Durante il puerperio, sempre apiretico, scompaiono i fenomeni 
vi: CO che Le Ar la donna in gravidanza; essa il giorno 10 la- 


PI neonato invece, soa otto giorni di Do benessere, è colto 
Mico il giorno 6 Febbraio poco prima di mezzogiorno da 
i intenso accesso convulsivo. Sgraziatamente non potei assistere di 



































presentava una iplazia facciale cr, Some) la I su 
riore destra era completamente abbassata, il solco naso-labbiale corri. 
spondente era scomparso, l’angolo boccale dello stesso lato cascante. 
in basso cosicchè la bocca e tutti i tratti del viso apparivano marcata= 
mente stirati verso sinistra. Tutta la metà destra del corpo si mante- 
neva immobile, mentre la metà sinistra, e specialmente l'arto superiore 
si mostrava in preda ad evidenti ma poco estesi moti convulsivi clonici. 

La morte avvenne alle ore 18 dello stesso giorno 6 Febbraio, e. 
cioè poco più di 6 ore dopo lo SORDI del PrO, accesso convulsivo. 


Autopsia del neonato (eseguita il giorno 7 Febbraio 1899). — Bamalî 
bino ben conformato. Pelurie abbondante sul dorso e sulle spalle. Lieve. 
tinta itterica diffusa della cute. Funicolo caduto e superficie ombelicale 
granuleggiante. ki 

Testa. — Ipostasi sanguigna nei tessuti epicranici in corrispon- 
denza della regione occipitale fino a tutta la metà posteriore dei due | 
parietali. Nulla di notevole alle ossa della volta cranica, nulla alla 
dura madre dal cui seno longitudinale scola una discreta quantità di 
sangue nerastro. | do 

Tolta la volta cranica assieme alla dura madre, appare tosto ‘P.edi 
misfero cerebrale sinistro floscio, cascante come una vescica incom- 
pletamente riempita di liquido; i vasi decorrenti alla sua superficie, | 
specialmente verso la sua parte posteriore, si presentano notevolmente ‘ 
ripieni di sangue, ma nessuna raccolta nè sierosa nè sanguigna oc+ 
cupa lo spazio sotto-aracnoideo. Le chiazze di colore rosso-cupo che 
traspariscono attraverso gli strati più superficiali della massa cerebrale. 
di questo emisfero, specialmente in corrispondenza ai suoi lobi parie- 
tale ed occipitale, subito ci fanno SOspatazo che in esso sì sia formata ì 
una vasta effusione sanguigna. 

Nulla di speciale offre all’ ispezione esterna l'emisfero destro, f sc 
i vasi che decorrono alla sua superficie presentano una iperemia d 
grado più lieve di quelle dell’ emisfero sinistro; tale leggera iperemia È 
è pure il solo fatto rilevabile all’ispezione fai del cervelletto, del 
ont: del midollo AUEnZelo e gi TALI la 


di indurimento della sostanza cerebrale mediante il suo trattam 
con soluzione di bicromato potassico e di formalina; ma nei mai 


questi venissero eseguiti nel modo più delicato possibile, il sc 
strato di sostanza cerebrale limitante il vasto focolaio emorragico. 
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di sangue ierasne in Di fluido, ma in massima parte rappreso . 
“grossi grumi. © i ‘E 
 L’esame attento del pezzo indurito, praticato qualche giorno più 

ardi, rilevò tosto la presenza di un vasto focolaio emorragico risiedente 










nello spessore della parete esterna del ventricolo laterale sinistro, ed se 

estendentes dai gangli della base in alto a tutto il lobo LILLA in Pi 
basso alla parte esterna del lobo temporale, all’indietro alla porzione sa 
I nteriore esterna del lobo occipitale, sdoppiando la parete stessa fra la + 00 
È i RE sua superficie corticale all’esterno L. 
mi. | e la superficie ependimale all’ in- 5. 
sa i terno, che non erano lese nella o 
SE loro continuità. “Di 

Importante era sopratutto il A 


modo di presentarsi del focolaio 
apoplettico in corrispondenza dei 
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Fio. 1. a — Sezione antero-posteriore dellemi- FIG. 2.1 — Sezione verticale dello stesso emi- 

filo; cerebrale sinistro dimostrante la sede sfero cerebrale in corrispondenza alla parte 

| e l’estensione del focolaio emorragico (ta- posteriore della capsula interna (schema- 
glio di ea: sani ico). tica). 


e jb: — Nelle dud cata la linea nera trasversale rappresenta il rapporto e la direzione 
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ed all’interno verso quella parte del cervello che corrisponde. sulla 
sua faccia basilare alla sostanza perforata anteriore. Essa veniva così 
a circuire all’esterno la parte posteriore del nucleo lenticolare che 
sporgeva libera nella cavità emorragica come se fosse stata ad arte 
dissecata dalla sostanza cerebrale vicina. 

Anche la parte posteriore esterna, extraventricolare del talamo 
ottico si presentava isolata a costituire la parete posteriore interna del 
focolaio emorragico, mentre un solco discretamente profondo ed inte- 
ressante circa il terzo posteriore della capsula interna divideva netta- 
mente l’ estremità DABKArLOLeA del nucleo lenticolare da quella del ta- 
lamo ottico. wo) 

Da questo punto la cavità emorragica si dirigeva direttamente 
verso l’ alto interessando la coda del nucleo caudato, senza però pe- 
netrare nella cavità del corno anteriore del ventricolo laterale e solo 
dando luogo in corrispondenza ad esso a piccoli e numerosissimi stra- 
vasi sottoependimali, quindi, fattasi subcorticale, essa veniva a ledere 
tutte le fibre della corona raggiata che fanno capo alla zona psicomo- 


\toria ed alle circonvoluzioni parieto-occipitali. In basso il focolaio emor- 


ragico non passava al disotto del corno inferiore del ventricolo laterale! 
che pure era sano ed al tutto vuoto di sangue, all’indietro si spingeva 
per un tratto però alquanto limitato fra la superficie esterna dell’emi- 
sfero e la cavità del corno occipitale del ventricolo laterale, in modo 
da interessare solo nella sua parte anteriore esterna il lobo occipitale. 
Quantunque io sia inclinato a credere che anche nel corno posteriore 
del ventricolo laterale non sia penetrata traccia del sangue stravasato 
perchè, se ciò fosse avvenuto, data l’estensione dello stravaso, difficil 
mente ne sarebbe rimasto libero anche il resto della cavità ventrico- 
lare, pure non posso affermarlo in modo assoluto, Perosa: la massa en- 
cefalica nei maneggi di estrazione dalla cavità cranica s’era in ques 
punto profondamente lacerata. 9 

In conclusione quindi della sostanza bianca dell’emisfero corehrii 
sinistro solo quella appartenente a quasi tutto il lobo frontale, a buona 
parte del lobo occipitale ed alla parte inferiore del lobo temporo- fe: 
roidale fu rispettata dal focolaio emorragico. dA 

Quanto ai nuclei della PRESA senza venire Colpi AA iste 


oca la coda del nucleo caudato e solo. spe 
parte posteriore esterna del talamo ottico; erano integri invece l 


interno del nucleo lenticolare. Il lato posteriore dell’angolo della cap 
sula interna dal punto di sua completa distruzione fino al GINO 
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ji dI omisfi ero Mann destro invece, che appariva integro e sano alla 
sua . superficie esterna, non presentava di notevole che numerosi stra- 
vasi capillari circoscritti ad una zona circolare di circa un centimetro 
e mezzo di diametro, risiedente in corrispondenza del centro di Vieus- 
f:. e spingentesi fin presso la volta del ventricolo laterale corrispon- 
dente, che era affatto vuoto..Pure vuoto era il terzo ventricolo. 
pi Nulla di anormale offrivano anche alla sezione il cervelletto ed de 
pil bulbo. di 
—_ Quanto agli altri organi toracici ed addominali poco v'era di vi 
" notevole. 
b . Cavità toracica. — Il timo era poco sviluppato e presentava all’ e- 
same macroscopico tanto della superficie quanto delle sezioni aspetto 
— normale. 
È; Entrambi i polmoni presentavano i caratteri della eseguita com- 
pleta respirazione e nulla mostravano di notevole all'esame macrosco- 
| pico se non ecchimosi sottopleuriche discretamente numerose della 
| | grandezza di un grano di miglio e risiedenti specialmente in vicinanza 
. del loro margine inferiore esterno. Esse erano dovute a piccoli stra- 
vasi sanguigni che all’esame microscopico si vedevano interessare solo 
un numero limitato di alveoli immediatamente al disotto della su- 
 perficie pleurica e che io sono inclinato a considerare come un effetto 
È pole convulsioni. Nessuna ecchimosi si notava sotto la pleura costale, 
| nessuna raccolta esisteva nelle cavità pleuriche. 
Il cuore offriva un aspetto esterno ed una consistenza normale, ed 
era circondato da pericardio affatto normale; solo una scarsissima. 
i quantità di siero citrino era contenuto nella cavità pericardica. Alla Vi 
00° le pareti ventricolari si presentavano di spessore e colore nor- i. 
male, e normale era l'apparato valvolare tanto auricolo ‘ventricolare ; 
| quanto aortico e polmonare. 
Addome. — Nell’addome nessun versamento. 
Stomaco ed intestino normali. | 
AR Fegato tanto alla superficie quanto alla sezione normale, solo si 
‘nota in esso un marcato grado di stasi sanguigna. Anche all’ esame 
‘microscopico si rileva la struttura normale del parenchima epatico 
ed i vasi si presentano notevolmente distesi da sangue. Si, osserva 
inoltre una discreta infiltrazione adiposa a grosse gocciole nelle cel. 
lule della periferia dell’ acino che giacciono in immediata vicinanza 
degli spazî portali. 
Milza di volume appena leggermente aumentato, se la si paragona 
allo sviluppo generale del feto; consistenza e colore normali. 
Reni entrambi di normale volume, tanto alla superficie quanto alla 
ione un po’ pallidi; la loro fine struttura appare all’ esame micro- 
scopico affatto normale. La capsula si svolge con facilità dalla loro 
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‘massa cerebrale le arterie striate che rappresentano nell'adulto (Ohar- È 
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Corpi I sti tanto all’ es esame macroscopico quanto alt 
scopio normali. 
Nella vescica poca urina bianchiccia torbida. 


Vista così la sede e l’ estensione del focolaio apoplettico, mi si. 
presentava un duplice quesito, determinarne cioè il punto d'origine € 
la causa. RETI | ci PR 

L’ esame accurato del pezzo anatomico e la descrizione che mi ì 
sono studiato di darne nel modo il più che mi fu possibile particola- 
reggiato ed esatto. sono guida facile e sicura alla ricerca to punto | 
d'origine. dello stravaso in discorso. ae 1- 05 0 a 


LIO 
- Lie 


È in fondo alla escavazione crateriforme a pareti irregolari, osser-| 
vata e descritta in corrispondenza dell’ estremità posteriore della cap. 
sula interna fra tessuto cerebrale spappolato ed infiltrato di sangue, 
che si deve certamente ricercare la fonte del vasto allagamento dello 
emisfero sinistro. La direzione stessa dell’escavazione obliquamente in i 
basso ed all’interno verso lo spazio perforato anteriore della base del. 
cervello, la conoscenza che in questo punto entrano precisamente nella. 


cot, Bouchard) il punto d’origine del maggior numero delle emorragie 
cerebrali primitive, ed il modo di diffondersi dello stravaso sanguigno | 
nella massa dell’ emisfero, che corrisponde esattamente allo schema. 
dato da Charcot e Bouchard per le emorragie aventi sede nella parte 
posteriore della capsula interna e derivanti generalmente dalla rottura 
di una delle arterie striate esterne, non possono lasciare alcun dubbio 
che anche nel caso mio lo stravaso sanguigno abbia avuto la sua ori. 
gine dalla rottura di un’ arteria di questo gruppo. Anzi la. estensione 
notevole del focolaio emorragico e lo spingersi della distruzione della 
sostanza cerebrale molto in basso, al disotto del nucleo lenticula 3; 
lasciano supporre che l’arteriola lacerata non sia delle più piccole e 
che probabilmente la lacerazione sia avvenuta poco dopo la sua immis= 
sione entro il cervello. ò 

Inoltre che realmente l'emorragia abbia avuto un’origine arteri 
e che sia con tutta probabilità avvenuta nel punto da me indicato, 
RE anche la LLCone. della causa pala (AREA AI vasale. "sn 
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| che entrano in giuoco nella patogenesi delle emorragie nel parenchima 
degli organi in genere e nella sostanza cerebrale in ispecie, si ridu- 

| cono essenzialmente a tre: 

bo. 1.° l'aumento della pressione sanguigna arteriosa; 

2.° l’impedito deflusso del sangue venoso dall’ organo; 

| 3.° le alterazioni di struttura delle pareti vasali. 

È _ Di questi momenti causali poi l’uno sull’altro prende la prevalenza 

a norma dei diversi casi speciali. 


È È bene quindi esaminare quale di queste o condizioni morbose 
È: ha generalmente la prevalenza nella produzione delle emorragie cere- 
brali dei bambini ed a quale di esse nel caso speciale in discorso si 
È | deve dare la maggiore importanza. 
L'aumento della pressione-arteriosa si ritiene che abbia nella pro- 
| duzione delle emorragie cerebrali in genere un’ influenza limitata e che 
4 Bio vi possa concorrere come causa occasionale quando già l’alterata 
1 struttura delle pareti vasali ne costituisce la causa principale predi- 
| sponente; nei bambini poi l'influenza sua deve essere ancora minore, 
mancando infatti di solito nei primi anni di vita quelle forme di iper- 
trofia cardiaca e di sclerosi renale, alle quali si volle talora dare un 
valore notevole e fors° anche eccessivo nella genesi delle emorragie 
| cerebrali OoGs adulti. Nei bambini i capillari dell’encefalo sono inoltre 
dotati di una spiccata dilatabilità, la quale viene ad essere favorita 
| anche dalla mollezza del tessuto nervoso circostante e dalla poca re- 
| sistenza della volta cranica non completamente ossificata. 
 Tutt'al più si potrebbe con Barthez e Rilliet attribuire all’aumen- 
tata pressione arteriosa nelle parti superiori del corpo quelle emorragie 


| endocraniche che non possono trovare alcun elemento causale (6 su 26 









| osservazioni di Barthez e Rilliet), se non in un notevole aumento di vo- 


| per compressione dell’ aorta discendente. 
td 


__—Al’’esagerato afflusso di sangue arterioso al circolo intracranico 
csi potrebbero pure attribuire le emorragie cerebrali, di solito capillari, 
che sono, in rapporto con un processo o semplicemente congestizio od 
010 delle ARE e dell’ encefalo, sia esso o no di natura 


lume del fegato o della milza ostacolante la circolazione addominale 


DE 


a or 


ns 
AA TI 


2% 


e “EEN 


\ 


M 
si 
di. 

4 

d- 


































meningi, che avvengono durante parti precipitosi TRMGOiIAURI ed arc 
cesarei (Demelin), secondo Marfan, per una troppo brusca replezione 
dei vasi cerebrali dovuta alla rapida diminuzione della pressione che — 
su di essi si esercita. Ma ciò nulla interessa il caso nostro, nè in esso | 
9 fu rilevato alcun fatto che accennasse ad un processo infiammatorio, 
di nè i visceri addominali presentavano un volume tale da determinare 
b. compressioni sull’ aorta discendente. i È 
La stasi venosa cerebrale rappresenta il momento patogenetico più | 
importante nella maggior parte delle emorragie endocraniche dei bam- 


bini. Si sa come Cruveilhier ritenesse tutte le emorragie cerebrali in 





di fantili di origine venosa, ed in questo senso si esprimono pure la mag: 
bi gior parte dei pediatri (Mignot, Parrot, Ashby e Wright, Marfan, oc 
A Le cause capaci di rallentare e talora anche di impedire il ritorno . 





del sangue venoso dall’encefalo possono risiedere entro la cavità cra- È 


di 


nica o fuori di essa. Ricorderò fra le prime: i tumori sviluppantisi dal 
cervello o dalle meningi, specialmente quando esercitano compressioni _ 





sulla vena magna di Galeno o sui seni della dura madre (sifiloma, tu-. 


bercolo, glioma), e la trombosi infiammatoria o marantica dei seni e. 





delle vene cerebrali medesime. 





La trombosi infiammatoria è di solito a sua volta conseguenza di 





processi flogistici interessanti le ossa craniche, il cuoio capelluto (To 
nelé, Barthez e Rilliet), le cavità nasali, l’apparato uditivo, quello c della 





vista ed anche la stessa massa encefalica (ascesso cerebrale); mentre. 





le trombosi marantiche sono generalmente precedute da affezioni gravi. 





acute, come il colera infantile (Uguenin, Mallins, Gerhardt), il ti Op 
billo (Becquerèl, Ashby e Wright, Havas), la scarlattina (Dejerine, Hau-! 
sr. ner), la bronco-pneumonite (Mignot, Lombard e Panchaud, Barthes 
“R Rilliet, Parrot, ecc.), la peritonite (Berton, Mignot), il tifo, la difte- 








rite, ecc., o da affezioni generali croniche, come l’edema dei neona 
(Valleix, Mignot, Baginsky, Parrot, Ribemont), il mughetto (Migne 
Parrot), l’enterite cronica (Bouchut, Thore, Mignot), la tubercolosi 
vari organi (Tonnelé, Barthez e Rilliet, Roth, ecc.), e tutte quelle < 


delle trombosi nei MEDIA ed ha fatto rilevare come i Rent dana 


Cc 00 


ch e nel i dorsale giace più declive, costituiscano la sede di 
‘elezione delle trombosi marantiche dei bambini, a differenza di quelle 
degli adulti che si formano prevalentemente nelle vene degli arti in- 
Infine devo far notare che talora le malattie infettive acute, spe- 
ci lalmente esantematiche, predispongono alle emorragie cerebrali, oltre 
che determinando un rallentamento di circolo per profondo indeboli- 
mento del piccolo paziente, anche alterando direttamente le pareti 
vasali; e ad un’arterite infettiva post-scarlattinosa attribuisce appunto 
Dejerine la causa della sua osservazione 1.2 di emiplegia cerebrale 
: infantile. 


. Possono essere cause extracraniche di stasi tn i gangli 


1 infatici ingrossati e gli ascessi da congestione comprimenti le vene 
o iugulari (Casati) od il tronco della vena cava discendente (Barthez e 
È iet, 8 volte su 26 casi di apoplessia endocranica), l’ipertrofia del 
t o (Parrot, Muggia e Condio), il rachitismo toracico di grado molto 
sr nzato, i vizi organici del cuore, | aumento della pressione endo- 
toracica determinato da dispnea espiratoria d’ alto grado, da accessi 
intensi di tosse convulsiva (Stiebel, Ashby e Wright, Raginsky), dallo 
scoppio di un accesso eclampsico (Ozanam, Ashby e Wright), dal vomito 
tinato e ripetuto, ecc. 
Circa alla influenza però che lo scoppio di un accesso convulsivo 
A i un bambino può esercitare sulla genesi di un’emorragia encefalica 
i: da discutere, se la lesione endocranica debba considerarsi 
me causa piuttosto che come effetto dell’ accesso eclampsico mede- 
o (Legendre, Dugés, Barthez e Rilliet). 
Ma Le caso Bia me osservato non esisteva nessun ostacolo mec- 


un notevole rallentamento della corrente sanguigna nei vasi en- 
lici, 


et su 17 emorragie meningee 7 ripetevano tale origine e su 8 emor- 
cerebrali 1 sola), o nella cavità dei ventricoli laterali, o appena 































veilhier, paodi Marfan), raramente nella massa corel sa anche 
quando interessano questa si presentano per lo più come emorragie i 
capillari od anche a focolai, ma multipli e sparsi, specialmente in cor-. 
rispondenza del centro di Vieussens o delle regioni sub-corticali della. 
convessità degli emisferi. | en 

Alterazioni delle pareti vasali, sebbene non sempre anatomicamente. 
dimostrabili, si devono ammettere, oltre che nella arterite infettiva 
post-esantematica precedentemente ricordata, anche nelle forme. di. 
congenita od acquisita diatesi emorragica dei neonati (Fokitanil 
Wachsmuth, Listen, Schoenlein, Blayden), nelle quali per altro bi- 
sogna pure tener conto della probabile anomala costituzione del sang e 
medesimo. Ma le emorragie encefaliche, a differenza di quelle. deri- 
vanti dal funicolo ombelicale, dal tubo gastro-enterico, dalle. cavità 
nasali, dall’ apparato genito-urinario, ecc., rappresentano una manife- 
\stazione non frequente di questo grave stato morboso. Ritter. infatti. 
su 190 casi da lui osservati di emorragie nel primo anno di vita, dei 
quali 143 furono seguiti da esito letale e di 45 si ebbe il reperto ne- 
croscopico, solo in due rilevò la presenza di emorragie cerebrali. ed 
in quattro di emorragie meningee, e su più di 50 casi di neonati affetti 
da diatesi emorragica congenita od acquisita raccolti da. Ribemont, 
di una quarantina circa venuti a morte uno solo (oss. 33.2) presentò 
alla autopsia un versamento sanguigno meningeo. | * da i 

Nel caso nostro poi non può sorgere neppure il sospetto the possa 
trattarsi di una forma di diatesi emorragica, non essendosi trov te 
emorragie in altri organi all’ infuori di pochi stravasi sanguigni limi- 
tati sotto la pleura viscerale dai lobi inferiori dei polmoni, con tuti i) 
probabilità da riferirsi ad una spasmodica contrazione del diaframma 
durante gli accessi convulsivi. pr 

Ma è all’alterata struttura delle pareti vasali determinante la 1 
mazione di aneurismi miliari lungo le arteriole. cerebrali che si 
cede la massima importanza nella patogenesi della GIMONTAGIE cerchi 
degli adulti. sE 
_ . Spetta a Charcot e Bouchard il merito di avere su questo £ 
richiamata l’attenzione dei clinici e degli anatomo-patologi, dimostri 


il nesso dae unisce l’ OMOrtaesi cerebrale RA PERSRARI di dilatazi 









nte in modo diffuso: de SERIE ramificazioni dalle arterie cerebrali, 
D. evalentemente dalla base del cervello. 
Sulla natura però di questa alterazione morbosa causa degli aneu- 


i 


rismi miliari gli autori non sono ancora d’accordo. Infatti mentre 





Charcot e Bouchard li considerano come dovuti ad un processo di pe- 


di fanno derivare da un’endoarterite legata all’ateroma medesimo, Roth 


È, 


mayer dalla degenerazione colloide della avventizia, Lòwenfeld dalla 


dalla degenerazione adiposa ed amiloide della tonaca muscolare, Kro- 







| degenerazione adiposa e granulare della muscolare delle piccole arterie. 
| Ma non intendo oltre soffermarmi su questa questione, perchè non 
mi interessa direttamente e perchè troppo mi trascinerebbe lontano 
£ dal mio argomento. 
«Comunque gli aneurismi miliari, come causa più comune di emor- 
ragie cerebrali primitive negli adulti, e come conseguenza di partico- 
lari alterazioni delle pareti delle piccole arterie del cervello furono, 
n dopo Charcot e Bouchard, confermati coll’appoggio di numerose osser- 
vazioni (Hayem, Liouville, Poncet, Lepine, Weiss, Eichler) e sono ora 
| accettati dalla generalità degli anatomo-patologi e dei clinici. 


Orbene, spinto dalla grande analogia che già ad un esame super- 


ficiale traspariva e per la sede e per la forma tra lo stravaso sanguigno . 


‘cerebrale da me preso in esame e le comuni emorragie cerebrali degli 
adulti e dei vecchi, mi sono accinto a ricercare se mai mi fosse pos- 
sibile rilevare nelle pareti dei vasi cerebrali quelle alterazioni che 
sono ritenute come momento causale di grande importanza nella pro- 
duzione delle emorragie cerebrali degli adulti, incominciando natural- 


DT: be 


nte dal ricercare, col metodo consigliato da Charcot e Bouchard, se 


Ki ho Presi per ciò in esame dapprima varì troncolini vasali che spor- 
g revano in grembo al ala SLRNISHICO dal tessuto circostante Ita, 


bro accennante ad un’incipiente formazione aneurismatica fusi- 


LI <A 
Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 7. 40 





fio affatto distinto dall’ateroma, Zenker, Eichler, Weiss e Hayem 























doverne tener conto. 

Passai quindi ad esaminare il tronco dell’arteria basilare, che pi 
‘già all'esame macroscopico non offriva alcuna particolarità “ese di 
notà; lo inclusi in paraffina e ne feci sezioni in serie, ma non mi. 
possibile rilevare alcuna alterazione in nessuna delle tonache che lo 
costituivano. Infine inclusi e sezionai varî pezzetti di sostanza cerebrale, 
presi specialmente dalla parete del focolaio apoplettico e dal punto 
dell’ emisfero destro invaso dalle apoplessie capillari; indi, sottoposte 
le sezioni ottenute alla colorazione doppia coll’ ematossilina e coll’ o- 
MESS allo scopo hi OS metterne in SPADA il a, edi; vasi 




























‘focolai emorragici più o meno diffusi che le pareti delle piccole arteriole 
\decorrenti in grembo alla sostanza cerebrale erano manifestamente a al 
terate, che tali alterazioni, interessando le più piccole arterie, rispet 
‘tavano però a i Regio h Jay PIA la toto delichtg 






avanzato in vicinanza dei nuclei grigi basilari, erano però ssi 
‘anche in altri punti della massa cerebrale. dica a pefalia * 

Il modo di presentarsi di queste alterazioni non era uguale i prio 
ogni punto; infatti mentre lungo alcuni vasi il fatto principale | sl 
rappresentato da un’attiva proliferazione dell’endotelio, tale in 00 
punto da occludere quasi completamente il piccolo lume vasale, in altri 
invece, mantenendo si l’endotelio quasi inalterato, si notava uno straor 


i. 


dinario aumento di nuclei della guaina linfatica, con presenza in essa 




























manifestamente ingrossata pur essendo il vaso perfettamente per 
Sha e là mi fu possibile 3hG0S me la EPPOI di Sera 
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enti u una delle” ‘cause più on delle alterazioni dei vasi. 
ebrali, specialmente nell’ età giovanile (Heubner, Lechner, Baum- 
‘arten, Spillmann, Fischl, Gowers, Ziegler, ecc.). Ma dati clinici e 
i anatomo-patologici nel caso in esame parlano contro questa ipotesi. 
È Infatti l’anamnesi non ricorda che la donna abbia mai avuto al- 
suna manifestazione celtica; essa prima dell’ultima gravidanza par- 
| cinque volte a termine feti vivi che ella stessa allattò, ed all’epoca 
l’ultimo concepimento era già sulla quarantina, molto deperita e 


n tale certo da destare appetiti extraconiugali; nessuna nota inoltre, 


| 0% 
MERE ES Mep E en 


,ssun fatto si rilevava ‘al suo esame che potesse tradire un’infezione 


Ve 


sifilitica. Lo stesso si può dire dell’ esame del feto; gli annessi non si 


presentavano quell’eccesso di peso rispetto al corpo fetale che si sa A 
sssere indizio di sifilide COREANA; la milza, sebbene lievemente au- pi 


È; ammettere una lue congenita; di più nessun organo, non escluso 
il fegato, offriva tanto all'esame macroscopico quanto alle indagini | 
roscopiche, alcuna alterazione degna a questo riguardo di essere si 
vata. Sfortunatamente non s'è ricercato se esistessero segni di î 
osteocondrite (Wegner); ma mi pare che l'insieme degli altri reperti 
ativi clinici ed anatomo-patologici possa bastare per escludere il 
so petto di un’ arterite sifilitica. 

Costretto ad escludere l’ origine celtica dalle alterazioni vasali ri- dEi. 
vate, non saprei quale altro momento eziologico mettere innanzi, Di: 
za pericolo di troppo arrischiare o di venire troppo facilmente con- | : 
detto. È ben vero che Friedlinder osservò l’endoarterite obliterante " 
che nella meningite acuta e cronica, nella vicinanza di tumori (Kram- i 
yk e Ciaglinski) e sopratutto nella tubercolosi; ma nel caso nostro È 
ssun sintoma e. nessuna lesione anatomica esisteva che potesse non | si 
] fare ammettere, ma nemmeno fare sospettare, una di queste forme fi 
1orbose. 
mi Mi sì permetta SE una domanda: Non potrebbe forse esistere 











nesso causale fra le lesioni vasali riscontrate nel feto ed il cattivo 





o di salute e di profondo esaurimento organico che presentò la 


madre per tutta la seconda metà della gravidanza? 
fpporirata l’ SEE ne e la. causa del FACOaIO SAIORARicO dell do 









































sfero destro. Evidentemente, come. dimostrarono i preparati microse 


ni 


pici, la causa predisponente di queste emorragie puntiformi è la stessa 


dell’esteso focolaio di sinistra, le stesse alterazioni vasali furono rile- 
vate anche in questo punto, sebbene in grado meno spiccato; ‘come. 
causa occasionale io penso che possa invocarsi il grave ed improvviso 
perturbamento circolatorio che nella massa cerebrale deve aver deter! 
minato l'imponente stravaso sanguigno dell’ altro emisfero, e forse in 
parte anche l’ostacolato ritorno del sangue dal SDIAGLE dovuto all'ac- 
cesso convulsivo che ne fu la conseguenza. | (A 
Ed ora mi si permetta un’ultima osservazione. È detto da molti. 
autori (Barthez e Rilliet, Mignot, Thore, Parrot, Marfan, ecc.) che le. 
emorragie cerebrali nei bambini ben raramente si presentano con. 
quei sintomi ben definiti, con quelle paralisi ben circoscritte, e sOpra-. 
tutto con quella forma spiccatamente emiplegica, che è tanto comune. 
\e caratteristica nelle emorragie cerebrali degli adulti, e si vuole tro: 
vare la causa di questo fatto nello sviluppo ancora incompleto del 
cervello dei bambini, per cui i suoi vari centri d’innervazione e. le 
sue varic funzioni non presentano ancora quel grado di localizzazione 





che troviamo ad età più avanzata. | N 





Orbene dall'esame dei casi descritti dai vari autori di. emorragie Ò 
cerebrali infantili, mi parve di rilevare che la poca costanza ed esat- 
tezza dei sintomi loro deve ripetere Ia causa sua, nella maggior parte 
del casì, non dall’incompleto sviluppo del cervello, ma piuttosto dalla 





causa e dalla forma dell’emorragia stessa. Infatti, che l’incompleto svi- 
luppo del cervello ne sia a torto incolpato, appare abbastanza chiare 
quando si noti che vere emiplegie ben localizzate in seguito ad emor: 

ragie cerebrali si sono osservate non solo dopo la nascita, come nei 
casi ricordati da Billard, da Valleix, da Ashby e Wright, da Baginsky 
e come pure nel mio, ma anche durante la vita intrauterina, come. nel 
caso di Gibb quando naturalmente lo stravaso sanguigno occupi une 





sede nettamente limitata nella massa cerebrale. Ma noi sappiamo come 
nei bambini l'emorragia cerebrale sia per lo più secondaria a gravi 
affezioni che riducono il piccolo paziente ad uno stato di straordinaric 





abbattimento e di profondo colasso; nulla di strano adunque se spesso 





i sintomi dello stravaso sanguigno cerebrale vengono quasi completa dr: 
mente mascherati dai sintomi della grave malattia. preesistente. Sap: 
piamo inoltre come molto spesso le emorragie CRIDDIEO fat, È 











Se prendiamo in considerazione i sintomi che il mio piccolo in- 







fermo presentava poco prima della sua morte, vediamo che essi corri- 
pjondono perfettamente alle alterazioni anatomiche riscontrate alla Gi 
autopsia. Poichè l’ emiplegia facciale destra e la immobilità di tutta 
la metà destra del corpo durante l’ultimo accesso convulsivo si pos- 


sono riferire, più che alla lesione della capsula interna sinistra che w 
era limitata alla sezione posteriore di questa così da interessarne ap- 7 
Sa . CD] 4 . . . . ». i 
ena il ginocchio, alla vasta distruzione subcorticale delle fibre irra- È 
53 Si 





La possibilità dell'insorgenza di una vera emorragia cerebrale 





nche nei neonati, chiaramente dimostrata dall’ osservazione riferita, 





: ve sempre essere presente alla mente dell’ostetrico ogni qualvolta 





i si trovi dinanzi ad uno di quei casi, non molto rari, in cui un 







eonato, senza alcuna causa manifesta, è colpito improvvisamente da 





morte, e può anzi far sorgere il dubbio che alcune di quelle forme 





oe clinicamente diagnosticate come eclampsia dei bambini, pos- 







sano > talora avere il loro punto da origine in uno stravaso cerebrale pri- 
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NUOVA CINTURA ADDOMINALE 


per prevenire o riparare gli effetti delle operazioni laparotomiche 


non che del parto. 


Da iroAZIONE PREVENTIVA pEL Dott. MUZIO PAZZI 


Ostetrico primario degli Ospedali di Bologna 


Fino dai tempi più remoti si hanno notizie di alcuni presidii mec- 
canici atti a correggere l’estetica del corpo femminile, e fra i popoli 
greci ed ebrei, specialmente, tali sussidii costituivano un canone indi- 
spensabile d’ igiene della persona ed un coefficiente di progressiva 
civiltà. 

Gli apparecchi a pressione per fasciatura sono certamente di data 
più antica, mentre i cinti, i pessarî, i busti, ecc., formano le basi di 
profilassi ortopedica applicata all’ostetricia ed alla ginecologia di tempi 
‘assal vicini a noi. 

L’importanza di una cintura addominale di nuovo modello, per pre- 
venire o riparare gli effetti delle operazioni laparotomiche, dopo che 
sì sa esistere un numero incalcolabile di ventriere addominali od ipo- 
{gastriche (per la maggior parte destinate alla storia archeologica della 
ortomorfia umana), inviterebbe ad uno studio cronologico delle modi- 
ficazioni di tanti vecchi apparecchi meccanici, suggerite dal progresso 
della scienza medico-chirurgica, ed a fare una analisi critica su di ogni 
più minuta innovazione. 

Però, a ciò sì oppongono le modeste proporzioni di una comuni- 
‘cazione preventiva quale è la presente. D'altra parte, volendo per ora 
trattare solo di una specie di presidii chirurgici di cui può disporre 
la novella profilassi ortopedica applicata al vasto campo ostetrico- 
ginecologico, basterà che io citi le fonti di letteratura da cui sono 
partito per avere un’idea della successione storica delle fasciature 
addominali, particolarmente in quest’ ultimo trentennio. 
| Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 7. 41 
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Le fasciature, i cinti, i bendaggi e le E, più note si vece onc 





raccolte, disegnate, o descritte nelle opere e nei cataloghi scuri 


a 


È 

È e | 
; 1867. — Catalogue and Report of Obstetrical and other instruments eachi- 
; bited at the conversazione of the obstetrical society of London, held, 
3 by permission at the Royal College of Phisicians March 28th 1866, 
| whith numerous illustrations. London, Longmans, Green and Co. 
| 


Questo catalogo comincia con un capitolo dedicato agli Abdominal bandages 
trusses ecc. e porta la descrizione sommaria di una fascia per la gravidanza, pel 
l’obesità e per le malattie ovariche, ideata dal Salt di Birmingham, con relativa 
figura. Ivi si accenna alle fascie addominali proposte dal Salmon, e si dà la figura a 
di una di queste, utilissima per sostenere l’ipogastrio. Inoltre si ricorda 1 abdo- 
minal support di Pratt, suggerito dal dott. Guenean de Mussy, una spira? silk 
SJ bandage per sostenere le pareti addominali di Russel, una Obstetric Bandage del 
b; dott. Priestley, una abdominal pad di Stillé, una compress for arresting uterine 
le, hemorrhae inventata nel 1847 dal dott. Pretty, un apparecchio comprimente. del 
3 prof. Giordano di Torino, una Obstetric binder di Salmon, inventata dal dott. Mea: I 
‘\dows e modificata poscia dal dott. Eastlake, parecchi cinti per ernie ombellicali, un 
ii Obstetrice back supporter del dott. Woodward ed infine una abdominal Belt for use A 

after Delivery di Maw et Son, inventata dal Toulmin. Ln 
1879. — GrorGE TriEMANN et C.: Zhe American Armamentarium chivw fe 
gicum. New York, Charles H. Ludwig, Printer. “3 


FA 
eo 


Questo voluminoso catalogo è diviso in cinque parti: A pag. 16-17-18 della 
parte 4.° si veggono le illustrazioni di cuscinetti elastici per sostenere l’addome 
(Bow Spring abdominal supporter), alcuni modelli di fasciature addominali (ab 
dominal Bandage), fra le quali quelle proposte dal Noeggerath e dal Thomas; un 
modello di cintura di seta elastica (Sé Elastic Belt); varii apparecchi per. s0- 
stenere l’addome, secondo le istruzioni di Braun, Phelps, Dugas; cinture Da 
valcare, con busti ecc.; fascie di cotone e di raso. I prezzi relativi a clascuna 
ventriora variano da quattro sterline a 16. 


1881. — FLEETwooD CHURCHILL: raité pratique des maladies des fem 
hors lVétat de grossesse, pendant la grossesse et après l'00C0NCARN 
Traduzione dall’ inglese del dott. A. LeBLOND, 3.2 edizione, Paris 
Librairie J. B. Baillière et Fils. Ne 


L’A. fa menzione a pag. 528 di un apparecchio meccanico che bene applicate 
diminuisce i dolori provocati dalla antiflessione uterina. Questo apparecchio è ur 
cintura ipogastrica di cui dà la figura a pag. 529. Sembra che possa: servi 
che nella retroflessione dell’utero, fissando l’organo malato e limitando la d 
sione ed i movimenti dell’intestino. A pag 565 porge poi il modello della ci 
di Becquerel per la caduta dell’utero. A pag. 605 e 606 porta dei modelli d 
tura ipogastrica a bolla d’aria, o a cuscinetto metallico DIE il prolasso e li vel] 
sione uterina. | 1°) OSE 
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1885. — Cottin (Maison CHARRIERE): Catalogue général illustré d’ ins- 
_ truments de chirurgie. Paris, Bourloton Imp. 





















: In questo catalogo troviamo a pag. 174 un elenco di varii modelli di Cein- 
‘es ventrieres con una figura schematica che insegna le linee di misura per la 
Miricro delle medesime ed il prezzo varia da 25 a 90 lire. A pag. 175 vi sono 
d luo incisioni rappresentanti Ceintures hipogastriques che ricordano i modelli di 
Co Jollin e del prof. Pajot del costo di 30 a 55 lire. 

1885. — A. Hear, R. KaLTENBACH.: Zraité de Gynécologie Operatoire 

avec l’exposé d’exploration en gynécologie. Traduit par P. Bar, 

Paris, G. Seinheil, éd. 























SME A. A. dedicano il S 51 della loro opera alla descrizione Del dendaggio 
addominale. A pag. 126 lodano i medici che fanno buon viso alle ventriere che 
olano la pressione addominale e portano la figura di una cintura lpogastrica 
trovano efficace in certe malattie ginecologiche. Gli A. A. dicono: « Noi ab- 
o avuto delle malate che dopo essersi assoggettate invano a cure ginecolo- 
e di primo ordine, si sono indirizzati a fabbricatori di ventriere che hanno 
) applicato una cintura, in seguito alla quale sono stati possibili movimenti e 
sforzi creduti prima inefettuabili. » 
‘A 

18 87- 1888. — G. J. Wirkowskt: Zistoîre des accouchements chez tous les 
| peuples. Appendice « L’Arsenal Obstétrical. » Paris G. Steinheil, ed. 


A pag. 9 di questo Arsenale di GUESS troviamo un busto ed una cintura. 
Se più una cintura contro il rilasciamento della linea alba ed una 
sura per il rilasciamento della sinfisi pubica. A pagina 10 sono raffigurati una 
Ta con bretelle e sottocoscia per contenere gli sventramenti completi, oltre 
modelli di cintura ipogastrica per combattere l’antiversione dell’utero du- 
al te la gravidanza. Finalmente a pag. 11 è rappresentata in tre diverse figure la 
tura eutocica del prof. Pinard, fatta allo scopo di mantenere in presentazione 
tta un feto, sr. Vota dello stretto superiore, dopo aver praticato il rivolgi- 


Da Mii OR appliances, ete., manufactured and sold da 4 
xi Jonn Weris and Son. London, second edition. i 


S0A: pag. 322, troviamo 12 modelli di fascie per donne, ladies’ belts, ed a pa 
à a 324 altri modelli delle medesime, più varii modelli hi cinture ipogastriche 
pr l'addome (Mipogastrie 0V lifting belt) del prezzo da una a due lire 






i . nel libro 3.° del primo fascicolo del suo prezioso trattato di icona 


a 


to del trattamento delle metriti, raccomanda l’immobilizzazione del ventre 
ta + $ | 


i. 











con una cintura addominale, 0 di cotone, o di tessuto. elastico, o semplic 
con una fascia di flanella, che gira due volte attorno al ventre, un po” obbl 
mente d’alto in basso. L’A. crede che con tale immobilizzazione le pazienti 
sentano meno addolorate nei loro movimenti. L’A. mostra poi quattro figure 1 
presentanti diversi modelli di cinture addominali, 0 ipogastriche. La prima 
tura in tessuto elastico eguale a quella delle calze per varici; la seconda in 
suto a maglia (en tricot) destinata specialmente alle donne con pinguedine e 
sopportano male la compressione; la terza cintura elastica è destinata partico 
mente alle donne magre; la quarta finalmente in tessuto trasparente (en tiss 
jour) per non sentire la noia del troppo calore. 























Dunk traduzione dal tedesco del prof. E. pregno Dott. F 
cesco Vallardi, ed. Milano. di 


tomia e oi di far ‘arturo alle operate una robusta ventriera per sorreg ge 
di le pareti addominali. A tal proposito, anzi, porta due figure che mostrano 
“ \ plicazione di un modello di ventriera da lui ideato e fatto costrurre da parece 
Se anni dal collega Beely (Deutche Medicinische Wochenschrift, n.° 46, Berlin, 1 
«» ‘0’ una ventriera costituita da uno scudetto addominale e da una piastra sacrale 
È: nite per mezzo di tre cinghie libere per ogni lato e provviste di due sotto | 
La ventriera può essere applicata 10 o 12 giornate dopo l’operazione. i 


























da apparecchi ortopedici. Romi Stab. tip. G. Civelli. 


A bag: 81 di LNeRto catalogo trovasi un elenco di varie fascie di traliccio (o 
dic. variabile da lire 8 a 50. 


‘ 1895. — FRIEDRICH SCHAUTA: Lehrbuch der gesammten gyndkologie. 
Fer ferung, 11 und 12, pag. 952-993, Leipzig und Wien, «I Denti 


L'A. approva l’uso delle fascie addominali por sostenere l'addome & 
sl) verbandes) tanto nello stato puerperale come dopo le operazioni laparotomich 
H di cotone che di altro tessuto. Crede inoltre che le cinture rappresentino uno 
p; ‘mezzi migliori per impedire le ernie post- operatorie : Auf diese Weise geling 
hi Hernien fast sicher 2u vermeiden. ; (08 


bor: Secondo l’ A. i mezzi ortopedici per ottenere una pronta e permane 
e luzione dei tegumenti addominali, si dividono in due gruppi: @) appare 
fo pressione costante continua (peso) sull’ addome (Scatola di Giordano, len 
S piegato a più doppi; è) apparecchi a pressione per fasciatura (Fascia di ES il 
L Accenna come nella Maternità di Torino si usi un busto speciale per | 





ia ed i fianchi sono di tela in un pezzo e « dai lati partono tanti piccoli nastri 

vvicinati in modo da formare un pezzo continuo, i quali da un lato portano 
e fibbie, che si fibbiano coi capi liberi dell’ altro lato. L’ altezza della fascia 

palla regione trocanterica alla base del torace. » 

18 98 (Luglio-Settembre). — Catalogo dello stabilimento chimico-farma- 
"ceutico di Clemente aneda: e figlio, N. 11, pag. 174-192, Bologna, 

_ Tip. Mareggiani. 
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Î'Lo cinture-ventriere catalogate, variano secondo sono di tela comune, di gomma, 
(PAN ecc., e sono di una semplicità eccessiva alcune, mentre altre sono com- 
ate ed eleganti. Il prezzo varia da lire 3 a 20. A pag. 192 si veggono poi 6 
nodelli di ventriere corrispondenti all’ indicazione dell’ elenco che trovasi a pag. 174. 


197-1898-1899 (in corso di stampa) — Lurar MangIAGALLI: Zrattato 
SA di Ginecologia. Dott. F. Vallardi, ed., Milano. 


> Parlando delle fasciature addominali l’ A. afferma che non di rado si presenta 
al | ginecologo la loro indicazione, sia allo scopo di aumentare la pressione addo- 
nale, sia per offrire un sostegno alle pareti addominali, sia per scemare la mo- 
al à degli organi contenuti entro l’ addome, sia per mantenere i medesimi in po- 
ne normale, sia, infine, per contenere i visceri erniati. L’ A. parla prima delle 
somuni iistaro e dei beneficî ricavati nella propria Clinica per l’uso di una spe- 
ile fascia a T dopo le operazioni. A pag. 285 porta le figure di due modelli 
i di fasciature addominali post-operatorie, ed il modello di fasciatura addo- 
inale del Piering (Praga) che crede debba corrispondere assai bene. A pag. 286 
orta n modello di ventriera con SERIO visto davanti e di dietro, Lol 2 cinti 
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vi PRA 
ed i ginecologi si trovano d'accordo Nol indicazione Ri ventriere pe 
correggere certi vizi di forma dell'addome, che seguono il parto o le 





operazioni laparotomiche, si trovano poi molto a disagio nella. scelta 





della cintura, fasciatura, o ventriera più adatta. 





Avvenne nell’anno 1897 che il prof. Novaro operò — nella Clinica 
di S. Orsola a Bologna — di ovario-salpingo-isterectomia (per mioma ute- 





rino e degenerazione cistica delle ovaie), la signora L. D. A. P. di 





Pausola, domiciliata a Forlimpopoli, che andò soggetta ad una nefrite 





e che guarì per seconda intenzione, rimanendole una vasta e deforme 





cicatrice all'addome. Il caso era gravissimo, direi quasi, disperato, 
fu già una gran fortuna che la paziente potesse salvare la vita; ma 


















come conseguenza della operazione rimase una forte diastasi dei mu- 
scoli retti addominali, con protrusione dell’ intestino ed un’ ernia om- 
bellicale. L’incomodo della paziente andò man mano crescendo, ad’ 
onta che si esperissero tutti i modelli di ventriera messi a dispo- 
‘ sizione dall’ importante laboratorio Bonavia di Bologna. Urgeva dunque 
ideare un modello di ventriera che sollevasse le sofferenze di questa 
signora e le permettesse di girare senza spasimi e difficoltà. ; 
In tale occasione mi posi a fare una critica coscienziosa delle cin- 
ture più note nei varì paesi e trovai che la maggior parte peccavano 
per lasciare adito all’ ernia ombellicale di sfuggire in alto, in basso 0 
di lato e per comprimere gli intestini, o troppo poco, 0 troppo forte. 
Trovai troppo voluminoso ed incomodo il modello di ventriera ripor- 
tato dal Mangiagalli (l. c., pag. 287, fig. 177), che non permette di met- 
tere il busto alle signore, che è troppo mobile, e che deve servire 
proprio agli sventramenti totali, consecutivi più al parto che alle ope- 
razioni laparotomiche. Trovai che la ventriera di Beely, tanto lodata 
dal Martin (1. c., pag. 462, fig. 209-210) peccava nella forma dello scu: 
detto addominale. nella piastra dorso-sacrale e nella indipendenza del 
triplo ordine di cinghie, che riuniscono lo scudetto alla piastra poste: 
riore. Lo scudetto di tale ventriera riuscirà di buon sostegno e di rin- 





e ie 





P? ltro o, dal Martin furono quelli che mi sembrarono più razio- 
nali per la forma, e mi suggerirono un nuovo modello di cintura di 
cui porto le illustrazioni (vedi Tavola in calce, fig. 1.%, 2.° e 3.2). 
$ | Descriverò in breve le parti che costituiscono la cintura da me 

| proposta e che riuscì nella Signora soprannominata a contenere l’ernia 

 ombellicale, l’ incipiente eviscerazione, permettendo di portare il busto 
ce di camminare senza fatica e senza dolore, come prima non poteva. 

Quattro sono le parti che costituiscono la detta cintura e cioè: 
a) uno scudetto di cuoio grossolanamente a forma di' farfalla, 





che misura nel diametro orizzontale massimo cm. 30 e nel diametro 
verticale massimo cm. 22. Nella convessità porta una stecca di me- 
a tallo a T e sei bottoni (tre per lato); nella parte concava porta una 
i leggera imbottitura per l’altezza di 1 cm. circa; 

dr: 6) stecca di acciaio foggiata a T la di cui asta verticale è lunga 
s ‘cm #90. 172 ed alta cm.4e l’asta trasversale lunga 21 cm. ed alta 2 cm. 
@ curva nel senso verticale, tanto che unendo i due estremi con una 
lin nea orizzontale ed innalzando dal centro di questa una linea verticale, 
è lunga 3 cm. Inoltre l’intera stecca, che forma lo scheletro dello scu- 


detto di cuoio ed alla quale è fissato mediante chiodi, presenta due 
‘curve, una nel senso orizzontale ed uno nel senso verticale. In tal 





| modo si formano due archi di cerchio, e se noi prendiamo la massima 
3 perpendicolare che cade sulla corda di ognuno dei medesimi, troviamo 
i pel cerchio maggiore, o verticale, una lunghezza di cm. 4 ]]2 e pel 
| cerchio minore una lunghezza di cm. 3; 

bi __—©)fascione dorso-lombare di grosso filo di canepa, di tessitura 
È compatta e robusta (in commercio chiamasi cinghia di refe) lungo 60 cm. 
ed alto cm. 11 173, alle cui estremità sono cucite tre linguette di cuoio, 
distanti l’una dall’altra circa 4 cm. e di diversa lunghezza. Le linguette 
‘superiori. (una per ogni lato) misurano 15 cm. e portano 7 fori; le lin- 
ad medie sono lunghe cm. 17172 ed hanno 10 fori; le linguette 


fa _ d) due cilindri di gomma lunghi cm. 36 173 che servono ad unire 
il fascione dorso-lombare allo scudetto addominale, rasentando le masse 













di una ventriera, che riunisse la triplice qualità di ridurre l’ernia om. | 





LIA E I GIR ETIE Î) RE VENE A Mi va ago 
SIR O EA AIN SISSI FIRE TRAD ONTO a ARCI RIV rie 285 pei 























guini della dAuionto: Ogni cilindro di gomma geni per ciastitin estremo 
una linguetta di cuoio. La più corta (6 cm.) porta un’ asola, che deve 
contenere uno dei bottoni d’ osso del fascione dorso-lombare; la lin- 
guetta più lunga invece (14 cm.) porta dieci fori rotondi e deve essere | 
fissata ad uno dei bottoni inferiori dello scudetto di cuoio applicato | 
sulla regione ipogastrica. \ 
è stata no la mia di 
rezione dal signor Alessandro Torchi (Via d’Azeglio, 1, Bologna), SUC= 
cessore di A. Caramitti, ed è posta in vendita al modico prezzo di | 


Ci 


lire otto. bi; 


Questa mia cintura addominale 


Riguardo alla indicazione di questa cintura, ho detto prima che 
un caso speciale di ernia ombellicale e diastasi dei muscoli retti ad- 
dominali, con minaccia di sventramento, mi guidò nella fabbricazione | 
bellicale, di mantenere a posto gli intestini e di prestare sufficiente | i 
sostegno e solidità alle pareti addominali. , "I 

Nella costruzione dunque dello scudetto addominale ho cercato 
di imprimergli quelle curve che impedissero, tanto in alto che in basso î 
e dai lati, lo SOR delle ernie. DAR ho Ran che lo sche- 


è lungo 33 cm. e forma un arco di cerchio con una corda di 27 cr si 
I due margini laterali sono verticali, lunghi 6 cm. e molto compr 
sibili, dovendo sopportare la pressione delle linguette di cuoio del 
scione dorso-lombare, allorchè sono fissate. Il margine inferiore ha 
forma di una balestra, è foggiato secondo la direzione delle pieg 
inguinali e termina in un’ appendice che deve riposare sulle crest 
sulla sinfisi del pube. L’intero margine è lungo 30 cm. La parte. 
riore dello scudetto, che potrebbe grossolanamente rappresentar 
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t di 1 una farfalla, è ranitia di un Tonno nella parte concava del 

cuoio, cioè di una sottile lamina di ferro, che segue il bordo inferiore 

. dello scudetto e presta inserzione d’ambo i lati ai due bottoni di me- 

È. Bio, che servono per l’attacco delle linguette inferiori del fascione 

È dorso-lombare e dei sottocoscia. Tale rinforzo dà maggiore solidità al- 
Ein roochio e spiega maggiore efficacia contentiva sopra i visceri 
| erniati. 

pi: Una volta che lo scudetto addominale sopradescritto sia fissato 
alle linguette di cuoio del fascione addominale ed ai due sottocoscia, 


è 


Era mia cintura, o ventriera, è al completo e si modella perfettamente 


A 


e si 


davanti alla parte anteriore ed inferiore dell'addome (dall’ombellico al 
Hrito) e didietro obliquamente dal dorso ai lombi, prendendo punto di 
| appoggio sulle creste iliache. 


n° 
iN 


SOI 


Rimaneva però un dubbio da rimuovere ed era che questa nuova 
cintura addominale, costrutta per un caso speciale, non potesse essere 
a a tutti i casi ginecologici, od applicata come cura profi- 






| lattica dopo le operazioni praticate nel bassoventre della donna, o dopo 
Bb il parto. Il dubbio è stato distrutto dalla esperienza. | 
La signora B. P. L. di Pallanza, operata dal prof. U. Monari, di 
| ovaro- -salpingo-isterectomia, per voluminosissimo fibromioma dell’ utero 
‘e degenerazione cistica di entrambe le ovaie, dopo l'operazione ha ri- 
| chiesto un sostegno dell'addome (sebbene la cicatrice avvenuta di prima 
| intenzione ed estesa dall’ombellico al pube fosse solidissima e nessuna 
| diastasi si fosse verificata nelle pareti addominali), perchè movendosi 
| sentivasi impacciata e addolorata. | 
Bi; Provata la mia cintura addominale pareva fatta a modello sul di 
3 lei corpo, per cui se l’acquistò, protestando sentirsi protetta bene l’ad- 
Ù | dome e di poter camminare senza impacci e dolore. 
(i Dopo d’allora ho applicato a varie neopuerpere la mia cintura ed 
= ho trovato, con meraviglia, che si addatta a tuttii diversi addomi; se 
J non che, in alcune donne di statura molto alta, la cicatrice ombellicale 
rimane un po’ scoperta. In questi casi lo scudetto vuole più alto di 
qualche centimetro. 
pa Io credo però che a tutte le donne di media statura, possa adat- 
- tarsi la mia ventriera, senza tema di fare un acquisto inutile e che ri- 
| chieda rinnovazioni. Ho pure avuto occasione di provare la mia cintura 
cina Mu caso di ventre propendulo, in cui la malata soffriva di fenomeni 
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nervosi naltonlici e dolorosi e sno invio faceva uso del le: 


” o f 
+ CIRO Ce 


muni fasciature di tela, o di tessuto elastico. = pw 
Trattasi di T. R. G. (Via S. Giacomo, 38) operata dal prof. Nona 
sette anni or sono di ovario-salpingectomia bilaterale per tumore fi- — 
broide dell’utero. Questa paziente ha sempre avuto bisogno di sostenere. — 
artificialmente le pareti addominali, per sentirsi sollevata da stiramenti | 
nervosi molestissimi. Adattata la mia cintura, senza previe modifica- 
zioni, al ventre di tale donna, il beneficio risentito è stato superiore i 
ad ogni aspettativa, e, quel che è meglio, duraturo. B 
Tale è l’efficacia dell’ apparecchio che io presento al pubblico A 
(vedi Tavola. in'calcé. fig. La, Race 3.3) esche. raccomando al colleghi dj 
per prevenire, o riparare gli effetti delle operazioni laparotomiche, — 
non solo, ma come sostegno ancora delle pareti addominali dopo LG 
parto, sia nelle primipare che nelle pluripare. “I 


Bologna, Giugno 1899. 








Arco io GNA 


J. VEIT. — Zur Behandlung frùher Extrauterinschwars- 
gerschaften (Sulla cura delle gravidanze extrauterine ai loro inizii). — 
Zeitschrift fiir Geburtshilfe und Gyndkol., 1899, Bd. XL, Haf. I, pag. 151. 


È sempre una questione di alto interesse pratico la cura della gravidanza 


"extrauterina nei primordi del suo sviluppo: malgrado tante discussioni, ancora 


non fu concordemente stabilita la linea da seguire rispetto alle indicazioni. Degli 


autori moderni, Schwartz vorrebbe indicata la laparotomia ogni volta che si dia- 


gnostica una gravidanza tubarica: Webster distingue varie possibilità a seconda 
delle quali si regola la terapia: in linea generale conviene laparotomizzare; solo 
nella rottura in grembo al legamento largo eventualmente attendere a fare la col- 
potomia. Anche Martin è di simile avviso: egli trova indicazione di aprire l’ad- 
dome anche nell’ematocele organizzato; in quest’ ultimo caso ritiene che si possa 


attendere solo quando la paziente rimane sotto la continua sorveglianza del me- 





dico. Pure propenso all’operare è Prochownik, che studiò la meccanica dell’aborto 


"tubario. Dùhrssen sta per l’ablazione della tuba gravida attraverso la vagina: 


Segond crede opportuna la laparotomia a prodotto del concepimento vivo, la col- 
potomia se si ha ematocele, e la laparotomia se ancora l’ uovo è nella tuba e 
l’ematocele si ripete. Secondo Hegar, nelle prime settimane di una gravidanza 


| extrauterina, conviene operare sol quando l’ operazione si mostra facile, se si ha 


rottura della sacca o forte emorragia, ovvero se la paziente non può, per le sue 
condizioni, stare a lungo in cura del medico. Fehling interviene dapprincipio 


|nella gravidanza tubaria appena assodata la diagnosi, ma nell’aborto tubario con 


ematocele addotta una terapia aspettante. 

. L’A., mettendo a profitto l’ esperienza propria e l’altrui sull’ argomento, ana- 
lizza le ragioni che possono consigliare l'intervento anzichè l’ attesa, o questa 
anzichè quello nel primo svolgersi della gravidanza extrauterina, e riassume così 


le sue vedute terapeutiche intorno alla questione: 


Se lo sviluppo del prodotto del concepimento è interrotto, si deve fare quanto 
più presto è possibile, l’ ablazione della sacca. Se questa si rompe nella cavità 


addominale, e non si constata coll’esame alcuna traccia di ematocele, si pratichi 


la laparotomia. Negli ematoceli organizzati conviene attendere, e intervenire sol. 


| tanto se sopravvengono speciali complicazioni, 
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morto nella tuba, non è è necessario ‘# dicono di spocile. Si nor yeglo la pa- b 
—ziente: l’indicazione per l’intervento oppure per l’attesa, come nelle altre affezioni — d 
-_»tubariche, si presenterà poi a seconda dei SALA e Col peggioramento o del mi-_ 


glioramento col riposo della paziente. I 
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Dott. INNOCENTE CLIVIO. — HEclampsia ed emorragia cere- n 
brale. — Alessandria, Tipografia sociale La Provincia, Gov a 
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Le due osservazioni cliniche ed anatomiche che lA. ha avuto opportunità ddl 
fare nella Clinica ostetrica di Pavia, e delle quali riferisce circostanziatamente le sto- dî 
rie, meritano di essere in breve riassunte. Nel primo caso si trattava di una primi-. 9 
para accolta in Clinica in travaglio di parto a termine, con feto vivo in srccan 
zione di fronte in N.I. D. A. fissa alla parte alta dello scavo. A dilatazione com- 
pleta del collo uterino, essendosi osservati dei fugaci movimenti disordinati dei 
muscoli della faccia, e pronunciando la donna parole strane, fu estratta una certa | 
| quantità di urina per l’esame che dimostrò un discreto velamento albuminurico. — 
di Mentre si facevano i preparativi per liberare la donna col forcipe, si notò il com-. | 
parire quasi improvviso di movimenti involontari ed irregolari degli arti inferiori — | 
; e superiori; l’ammalata parlando biascicava le parole ed esprimeva idee deliranti po | 
A dopo qualche istante, fatti brevi movimenti carfologici cogli arti superiori, cadde ì 
ti; in profondo coma. Espletato col forcipe il parto di feto vivo, maschio, bene SY Ù 
luppato, ed avvenuto spontaneamente il secondamento completo, lo stato della dom i 





andò rapidamente aggravandosi, e dopo 5 ore dal parto, ad onta delle molte. cure DE 
praticate, l’ammalata moriva. L’autopsia, eseguita 24 ore dopo la morte, faceva. isti si 
x .. tuire la seguente epicrisi: emorragia cerebrale, nefrite parenchimatosa, edema o 
i monare. Causa della morte l’emorragia cerebrale. | 
2 Nel secondo caso si trattava pure di una primipara a termino. Dopo 9 or 
l | travaglio, l’ammalata fu colta da un primo accesso eclampsico seguito alla dista 

di 3 ore da un secondo accesso molto più intenso del primo, della durata di qu 
un minuto. A questo punto si stimò conveniente di accelerare il parto, e si 
tenne la liberazione della donna con una applicazione di forcipe nello scavo 
. feto, in presentazione di vertice, nacque vivo, sano, bene sviluppato, e il secon 
mento seguì spontaneo. Il puerperio decorse regolarmente per due giorni, sei n° Lo 
che gli accessi eclampsici si ripetessero. In terza giornata sopraggiunse un attaci 
di eclampsia tosto seguito da un altro accesso, e contemporaneamente la temp 
ratura salì a 38.6. Le urine di colore giallo-rosso, acide, con peso specifico di 
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. lule renali, cristalli di acido urico e di triplofosfato. Agli accessi eclampsici suc- 


b° | 
| cesse il coma, a cui si aggiunsero contrazioni fugaci dei muscoli facciali, preva- 


| stre, ma più scarse di quelle della sostanza corticale. L’ utero di volume normale 


rata rivista critica della letteratura ostetrica in rapporto alle emorragie cerebrali, si 


una influenza più o meno spiccata sul suo parenchima, a seconda della maggiore 
0 minore integrità degli altri organi preposti alla depurazione dell’organismo, ed 
anche a seconda della maggiore o minore integrità dell’apparato circolatorio, che 
tanta influenza esercita sulle funzioni renali. 





finchè avvenne il decesso in settima giornata di puerperio. All’autopsia si riscontrò 
un focolaio emorragico nell'emisfero cerebrale di sinistra in corrispondenza della 


‘il vero aspetto di focolai emorragici. I reni, aumentati di volume, presentavano la 


‘gani delle donne morte in seguito ad accessi eclampsici sono in parte la conse- 


"rentemente normali, senza lo scoppio dell’eclampsia, noi potremo trovare fatti che 


che due anelli di una stessa catena. In base a questi concetti 1’A. ha creduto op- 
st portuno di ricercare se esistessero anche delle somiglianze nelle alterazioni ana- 
tomo-patologiche che potessero spiegargli in tutto od in parte il fatto della emor- 


eclampsiche od in albuminuriche, e più in quelle che in queste. L'aumento spic- 
| cato della pressione endovasale che si ha durante la convulsione eclampsica può 
in parte spiegare il fatto emorragico nelle puerpere colpite da eclampsia, ma non 
“% . varrebbe per le donne semplicemente albuminuriche. Allo scopo di chiarire tale 


lentemente a destra. Le condizioni dell’ammalata andarono sempre peggiorando ‘di 
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parte bassa della circonvoluzione frontale ascendente. Il fegato era aumentato di 
volume, di colorito tendente al giallo, con macchie rosse qua e là che non avevano io 


sostanza corticale iperemica, con striature disposte in senso perpendicolare alla 
superficie dell’organo, la midollare di colore grigio-giallastro, con striature rossa- 


non presentava nulla di patologico. ; 
ie ; 3 ) AR i 
Premessa la descrizione circostanziata dei due casì clinici, VA. fa una accu- | 


per far rilevare come sia molto spiccata la relazione dell’ eclampsia e della albu- 
minuria colla emorragia cerebrale. Ricorda come sia oramai quasi generalmente 
accettato il concetto che l’eclampsia è dovuta ad un’intossicazione dell’organismo 
della gravida, e che perciò le molteplici lesioni che si riscontrano nei diversi or- 





guenza e non la causa del processo morboso. Perciò anche in gravidanze appa- 






sieno l’espressione di questa intossicazione generale dell’ organismo. Nel campo ‘ 
clinico l'indice di tale intossicazione è la comparsa della albuminuria. La gravi- 
danza mette il rene nelle condizioni di risentire più spiccatamente l’ azione delle 
sostanze tossiche che devono passare attraverso il filtro renale, e che eserciteranno 


| Ciò premesso, osserva l’A., vediamo che fra albuminuria gravidica ed eclampsia 


non passa un legame di causa ad effetto, ma l’una e l’altra forma non sarebbero 


ragia cerebrale, ed il perchè in gravidanza essa avvenga quasi esclusivamente in 


| quistione VA. credette utile di istituire delle ricerche microscopiche sui reni, sul 
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ae. 
fegato, sulla milza, sui polmoni e sul cervello della cato e, non essendosi 
nel primo dei due casi conservato che il cervello, anche su quest’ organo dalai | 
donna albuminurica. Quantunque queste ricerche avessero portato PA. ad ammet- 
tere l’esistenza di alterazioni delle pareti vasali nel cervello di entrambe le puer- 
b pere venute a soccombere per emorragia cerebrale, alterazioni che presentavano 
| una certa gradazione fra i due casi, una specie di scala ascendente dalla albumi- 
nurica alla eclampsica, tuttavia non parvero all’ A. stesso bastevoli alla soluzione 
del quesito propostosi. Perciò, ritenendo le alterazioni anatomo-patologiche della 
eclampsia legate ad un fatto di autointossicazione, e ricordando come in rapporto | 
È. alle infezioni ed agli avvelenamenti si possono riscontrare delle degenerazioni gras- È 
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sose nei vari elementi dell’organismo umano, l’A. volle ricercare se nel caso della — 
puerpera eclampsica era possibile ritrovare una simile alterazione nei vari elementi È 
e specialmente nelle pareti vasali. | 

Usando per le sue ricerche del metodo del prof. Golgi, potè constatare che 
gli elementi cellulari del fegato erano finamente e in modo rilevante infiltrati da 9 
goccioline adipose, che l’epitelio dei canalicoli renali presentava in alcuni punti 
una spiccatissima degenerazione adiposa, e che, per quanto meno intensa, tale È 
degenerazione si presentava con fine granulazioni anche negli elementi epiteliali Fi 
dei glomeruli e della capsula di Bowman. La degenerazione poi non era limitata | 
all'elemento epiteliare dell’orgauo, ma aveva invaso anche i vasi sanguigni, cosic- 
chè si potevano osservare delle piccole goccioline di grasso nel protoplasma del- | 
l’endotelio sia dei capillari del glomerulo come anche della rete capillare del la- AI 
birinto di Ludwig, e dei capillari della porzione midollare. Anche i vasi se 
del cervello presentavano le note caratteristiche della degenerazione adiposa in di- = 
screta quantità. Questa alterazione non si riscontrava invece per le cellule nervose. 

L’A. fa osservare l’analogia tra questi reperti e quelli delle usuali emorragie 
cerebrali: il processo di alterazione delle pareti vasali, avendone menomata la re- — 
sistenza, deve essere stato la causa delle lacerazioni dei vasi e della conseguente | 
emorragia sotto l’azione della aumentata pressione endovasale causata dalle con- | a 
vulsioni eclampsiche e dal travaglio del parto. 3% 

Si comprende con questo reperto perchè l'emorragia cerebrale nello stato puer. 
perale sia propria delle albuminuriche e più ancora delle eclampsiche, trovandosi. 
specialmente in queste ultime riuniti i due fattori dell’aumentata fragilità vasale | 
e del temporaneo ma notevole aumento della pressione sanguigna. 

A spiegare poi le fine alterazioni delle pareti vasali pare all’A. che non basti | 
ricorrere ai semplici disturbi circolatori, ma che si debba invece pensare alla ana- 
logia coi casi di malattie infettive, colle intossicazioni e cogli avvelenamenti, © o 
con ciò si venga ad avere un nuovo argomento per far rientrare |’ eclampiiena nell 
a novero delle intossicazioni, qualunque sia la fonte da cui il principio tossico 
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INNOCENTE CLIVIO. — I primi ventidue mesi della Sezione 
ostetrico-ginecologica dell’ Ospedale Civile di Ales- 
sandria. — Alessandria, Tipografia Sociale La Provincia, 1898. 


In questo rendiconto diretto all’Amministrazione della Congregazione di Ca- 
rità di Alessandria, lA. fa la storia e la descrizione del nuovo Comparto gine- 


 cologico presso quell’Ospedale e ricorda come, coll’aiuto delle Autorità Governative 
e della locale Congregazione di Carità, abbia potuto ottenere che l’annessa Opera 


Pia Solia o Maternità, che secondo le tavole di fondazione non poteva dare rico- 


| vero ed assistenza che alle gravide illegittime della città e dei sobborghi di Ales- 


Papa 


Pu 


sandria, si trasformasse in una Maternità Consorziale per tutti i Comuni della 
Provincia, dietro pagamento da parte dei Comuni stessi di una piccola quota 


«annuale, stabilita in ragione della popolazione di ogni singolo Comune contri- 


buente. Secondo il regolamento di tale Maternità, che l’A. riporta integralmente, 
sono ammesse al ricovero ed alla assistenza anche le gestanti legittime povere 
che hanno bisogno di cure speciali per vizii di bacino o per fatti morbosi com- 
plicanti la gravidanza. L’A. riferisce poi come essendogli stata affidata anche la 
direzione del Brefotrofio, ne abbia modificato il servizio di assistenza, provvedendo 


anche perchè il Brefotrofio stesso fosse annesso all’Ospizio di Maternità. 


Ricorda poi come abbia tenuto una serie di conferenze alle levatrici di Ales- 


— sandria e dei Comuni limitrofi, trattando dell’asepsi e dell’antisepsi in ostetricia, 
della condotta della levatrice nella assistenza al parto normale nelle varie. pre- 


sentazioni, del puerperio normale e morboso, delle emorragie ostetriche, della 
eclampsia, della minaccia di rottura d’utero, e infine delle cure da prestarsi ai 


neonati sani ed a quelli asfittici. Tali conferenze furono assiduamente frequentate 


da molte levatrici. 
Esposte così le varie fasi del primo periodo di vita della sezione ostetrico- 


ginecologica, lA. fa il rendiconto statistitico-clinico dei casi occorsi nell’anno 


1897 e nei primi dieci mesi del 1898, illustrando i più interessanti dal punto di 





vista della patologia ostetrica e tutti gli atti operativi eseguiti. Tra questi meri- 
tano di essere ricordati dieci interventi laparotomici per diverse indicazioni gi- 
necologiche, e un taglio cesareo conservatore per bacino totalmente ed irregolar- 


mente ristretto piatto rachitico, con esito buono per la madre e per il feto. 
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COMUNICATO 


Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia. 
“Dl Riceviamo e pubblichiamo : 


0) Egregio Collega, L'ENO, RA I 


Secondo fu stabilito nella riunione ultima dei Soci a Torino, la sesta adu- | 
nanza della Società Italiana di Ostetricia e Olio sì terrà nell’Ottobre pros-. 
simo a Pavia di 

Persuasi del Suo alto interessamento per il miglioramento morale e perl È 
(A della Società nostra, fidiamo che Ella non vorrà mancare alla prossima riunion 6° 
p e che vi porterà anzi il contributo dei suoi studi e della sua pratica, prendendo 
dh, parte al lavoro scientifico del Congresso. La Commissione esecutiva. è sicura che. 
Ella vorrà anche provvedere all’ incremento della Società, portando al Congresso | 
UE Pavese proposte di nuovi Soci, scelti fra i più distinti e valorosi Csiara deli 
t; specialità nostra. 

i Questa VI riunione acquisterà speciale importanza, poichè a Pavia i Soci Sl. 
" troveranno a rendere mesto e solenne omaggio alla memoria del compianto pro- 
te fessore Cuzzi in occasione dell’inaugurazione di un busto all’ illustre siii estinto, ; 
por) che in quel tempo verrà fatta nella Clinica Pavese. (A 
o Nell’adunanza di Pavia saranno discusse le relazioni scientifiche : Sullo | 
Lon dinamento dell’ insegnamento ostetrico-ginecologico e Sui tumori 
infraligamentosi, affidate rispettivamente ai Soci: professori ErcoLe F. FABBRI. 
pe e GIOVANNI CALDERINI. : 
D Il Comitato ordinatore del Congresso, Fap pressi a Pavia la Commissione | 
<d3 permanente esecutiva, è costituito dal prof. LuiGr MANGIAGALLI, ti e dal. 
A prof. GrusEPPE RESINELLI, segretario. gie 
I Soci e tutti i medici Chirurgici che vorranno prender parte alle prossi 
Ric riunioni scientifiche dovranno rivolgersi perciò al Segretario della Commiss: 
permanente in Roma solamente per la richiesta delle riduzioni ferroviarie: men 
dovranno rivolgersi al prof. ResineLLI (Pavia, R. Istituto Ostetrico-Ginecologi 
per tutto quanto riguarda l'ordinamento del Congresso prossimo (Presenta 
dei lavori, richiesta della tessera di riconoscimento, ecc.).. 


tal è; 








: Il Presidente ooo, Il Segretario. La 
2 Prof. E. PASQUALI. set Dott. 0. MICHELI 
È; Roma, Via Rosella 12 
iS. 
da ——=""=<wx=e= .--— 

“Rap 

bi: Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. | 

È ; | Milano — Tip. L. F. Cogliati, gi Pantano, 26, i 
E 
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| Direttore della Clinica ostetrico-ginecologica di CUATATA N 
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f° ÎBencho le mostruosità non presentino più quell’attrattiva che un 












empo veniva loro concessa, pur tuttavia la descrizione di esse non è 
del tutto priva d’ interesse. 

; fo Nella Clinica ostetrica di Cagliari, negli otto anni dacchè ho l’onore 
i dirigerla, non sì ebbero che due casi di teratologia: uno di pseudo- 
omo femminino da me comunicato alla Società italiana di 
Ostetricia (1) ed un altro di polidactilia e sindactilia tuttora inedito. 
Le mostruosità adunque che nascono in questo Istituto, anche tenuto 
calcolo del materiale che vi si raccoglie, sarebbero non infrequenti, 
‘come pure si incontrerebbero nell’isola con una certa frequenza. Già 
X [eloni Satta in un lavoro pubblicato nel 1885 (2) rilevava tale fatto, che 


Ti foè quest'isola non esa di simili IR di natura: per com- 


(1) GUZZONI DEGLI ANCARANI ARTURO. « A_ proposito d’un caso di pseudo-ermafrodismo 














presentante notevolissime anomalie e che veniva offerto a. questa 


e che dopo essere stato esposto a scopo di lucro in varie città, mori 
a Parigi il 29 Nov. dello stesso anno: parecchi, oltre il Malagodi È 
si occuparono dell’ argomento: ne. riferì l’ autopsia Isidoro Geoffroy 





































Saint-Hilaire e ne riassunse una ‘particolareggiata descrizione Taruffi 
nella sua classica storia della teratologia (2). Oltre a questo notissi 
caso citerò il mostro doppio eteradelfo, nato pure in Sardegna, 
pochi anni or sono girava le città e che ebbi occasione di vedere i i 
un baraccone: su questa mostruosità scrisse un interessante Jevohi 
prof. Cuzzi (3) che ne volle mettere la figura nella quarta edizione di 
trattato delle levatrici (4). i (I0S due. di 

A queste due mostruosità che ebbero una certa notorietà, seit 
gerò altri casi pubblicati: il sirenomele di Giacinto Sachero (5), il p 
racefalo cardiaco di Pietro Meloni Satta (6), l’exencefalo di Pintor. 
sella (7), il derodimo illustrato da Pintor Pasella e Meloni Satta. (8) 
xifodimo e gli anencefali di Meloni Satta (9). | nl 

Oltre a ciò, senza voler citare i casi riferitimi dalle lévatrici di 
avrebbero visto la luce in questo ultimo ventennio, mi limiterò a r 
dare come a Cagliari nel 1896 in un parto gemellare nasceva un 


nica, come lo scorso anno mi venne pure inviato dal vicino paes 
Pauli Monserrato un altro feto mostruoso. Riservandomi di occup I 
del primo in epoca non lontana, desidero ora accennare ad alcune. D 
ticolarità degne di rilievo che presentava quest’ultimo feto favori 
cortesemente dalla levatrice che assistette al BRIO, signora Gar 


(1) MaLAGODI LuIgi. « Descrizione di un mostro umano vivente. » Bollettino delle £ 
Mediche, vol. I, Bologna, 1829, pag. 128 e 243. | DIO Si 
(2) TARUFFI CESARE. « Storia, della teratologia. » Parte prima; tomo! II, , Bologna 
tipografia, 1882, pag. 436-438. dia È 
(3) Cuzzi ALESSANDRO. « Su di un mostro doppio eteradelfo - considerazioni. » G 
degli Ospitali, 1898, n. 30. } 
(4) CUZZI ALESSANDRO. « Manuale di ostetricia ad uso delle levatrici, » 4.* ediz. 
casa editrice dott. Francesco Vallardi, pag. 302, fig. 206. È Ea 
(5) SACHERO GIACINTO. « Descrizione di un neonato mostruoso, » Annali Da 
Medicina, 1830, vol. LV, pag. 95 e succ, : î 
(6) MELONI SATTA PiETRO. « Paracefalo cardiaco. » Spallanzani, 1887, Ka s 
(7) PINTOR PASELLA GIACOMO. « Di un mostro exencefalo. » Cagliari, 1876. 
(8) PINToR PASELLA G. e MELONI SATTA P. « Notencefalia, derodimo rar 
lanzani, 1882, anno XI, serie 2.8, fasc. IV e V. È (a Ù u i Rici: 
(9) MELONI SATTA PIETRO, « dpisiooea ecc., » c. Me; 1885, pag 68 e 80 
































statistica, non molto abbondante, che finora possediamo sull’argomento. 
Ecco in brevi parole la storia clinica: 


È; Marianna Cocco, d’anni 35, VIpara, di Pauli Monserrato, ebbe 
cinque parti a termine e regolarissimi: regolarissimo pure l’andamento 
di quest’ultima gravidanza sino alla fine del 6.° mese circa, in cui si 
ebbe, senza causa apparente, una lieve emorragia: otto giorni dopo 
‘viene in scena il travaglio del parto. La Cocco è assistita dalla leva- 
trice signora Gambaro, la quale afferma che le contrazioni comincia- 
rono alle ore 16 del 24 Giugno 1898, che 
‘essa accorse quando le acque erano già sco- 
e ed in poca quantità e la testa scesa al 
piano perineale. 

Il parto avvenne alle ore 16-circa di detto 
riorno e fu spontaneo: il feto nacque in pre- 
entazione di vertice, vivo, e morì dopo 1 ora 
e 112 circa; la placenta era piccola e sottile, 
‘senza nessuna alterazione degna di rilievo ad 
un esame. macroscopico, normale pure il cor- 
done. Il feto invece presentava una strana 
co onformazione della metà inferiore del tronco, 
onde la signora Gambaro credette opportuno 
portarmelo onde io ne prendessi visione e lo 
esaminassi, lo che feci subito. Eccone i dati 
che raccolsi presenti i dott. Serra e Murgia: 
TAN prima vista ciò che colpisce è la con- 
formazione della metà inferiore del corpo del 
o: diffatti, mentre la testa e la metà su- 
riore del tronco sono conformate regolar- 
nte, la metà inferiore del tronco invece 
rimpicciolendosi, a cominciare dal bellico 
rca, a “Soa di un cono seguitantesi negli arti beni fusi assieme, 
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del bellico, e all'altezza del tubercolo sonia presenta ta sua magg 
ristrettezza SSRGA nOi coi due arti inferiori fusì insieme, così chen 
risulta, a mo’ di cuspide, un arto unico nella sua parte superiore, € 
in corrispondenza della coscia e della parte superiore della gamba, 
diviso invece nella parte inferiore della gamba: oltre a ciò mentre 
parte destra scende più in basso e terminasi in una specie di piede, 
la parte sinistra, più piccola e alquanto divisa dalla destra, si t 
mina in modo acuminato un po’ più in su del punto ove comincia 
pseudo piede. 

L’arto complesso od inferiore che ne risulta non è > retto, e rapp 
senta col tronco un angolo ottuso di 122 gradi: questa parziale fles- 
sione è posta sulla linea mediana e puòd' essere. aumentata al punto da 
portare il pseudo piede fino a toccare la bocca; invece per ‘raddrizzarlo 
nell’ asse del tronco occorre molta difficoltà e lasciato a sè sì rime 
nella flessione abituale. In quanto alla grossezza, l’arto va via via: im 
picciolendosi: però in corrispondenza del punto ove normalmente ( do- 
vrebbe essere il ginocchio si ingrossa alquanto; è in corrispondenza di 
questo punto che avvertiamo l’articolaz. doppia tibio-femorale — essen- 
dovi due femori e due tibie sufficientemente distinti — la quale perme 
qualche leggiero movimento tanto sulla parte più lunga della gam 
quanto sulla parte più piccola: maggiore però è il movimento a des 
cioè ‘nella parte più lunga, e Oro a ciò 5 articolazione del Ema 


Il moto piede i sufficientemente distinto il dito po 
munito di unghia e staccato dal resto del piede, che appare appiatt È 
grinzoso, senza traccia delle ‘altre dita e a superficie libera conv 
















piede e la gamba: pi le parti molli. 
Le misure di questo arto inferiore complesso sono le seguen 


Larghezza dell’arto alla base... + 0. 

» » al: ginocchio Jen LOR 

» » all’estremità inferiore prima che cominci 

il psetido piede eee ae e pia VS 
Altezza della divisione tra le due tibie a DRetre dalnapice del 8 

moncone piccolo: ae e 0 
Idem, a partire dal punto più lontano, e cioè dall'estremità de i 

bera* del: piede" (4 neri o. E 
Altezza del pseudo alluce (parte interna) . . . | 


Massima larghezza trasversale del pseudo piede ‘distenden- | 
done.la:pelle.. ve 0 LAI 





> più l’arto misura . 
La parte più corta e nn, ; SR 0004 
Dal tubercolo genitale all’estremità dall'arini italo NI e: 
Dal tubercolo genitale sino all’osso del pseudo piede . . .110 » 
Dal tubercolo genitale sino al margine libero cutaneo. . 130 » 


Per quanto risguarda la lunghezza del feto si hanno le seguenti 
misure: 


unghezza dal vertice al tubercolo genitale . . ..... . 244 cm. 
unghezza totale dal vertice seguendo la concavità dell’arto 
NW all’estremo inferiore osseo .. . ; Snc go 
Lunghezza totale sino al margine So isla o molli, 
P CDR OO ee Ae A) » 


°° Quindi la lunghezza totale del feto è di 37 cm. di fronte a un 
‘peso di gr. 1170. 
Il feto ha aderente il nano del cordone ombellicale, attraverso 
cui vedesi la vena ed una sola arteria; il bellico è posto centralmente 
ad altezza normale. Notasi poco marcata la piega inguinale tutta al- 
ingiro: 8 mm. al disotto di essa, nella parte centrale anteriore, ri- 
ontrasi un tubercolino senza pertugio di sorta che ha 4 mm. in senso 
asversale e che rappresenta gli organi genitali. Nessuna traccia del- 
ano. — al suo posto, appena marcata, una leggiera depressione. 

















fio. suaccennata: procedutosi quindi all’autopsia rilevansi i seguenti dati: 
— Nulla di anormale nelle ossa del cranio, nel cervello e nel midollo 
inale, nessuna lesione o alterazione di numero o di forma delle coste 
e delle vertebre. 


iero accenno a due lobi. Il polmone destro galleggia pur esso e pesa 
4,90. Il timo, d’ aspetto regolare, pesa gr. 8,15. Il cuore in situa- 


ssochè normali: soltanto mostrasi bifido alla punta: gli orifici sono 
rmali, lo spessore delle pareti è enorme. ! 

_ Il fegato è assai sviluppato; pesa gr. 49,60 e presenta due lobi, 
) grosso a destra ed uno più piccolo a sinistra: tra l’uno e l’altro 
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*” ametro totale in senso verticale . . . . . «0 + + 120 mm. 
+ Se82 verticale del lobo più DICoRO RR 
ghezza SOT Teva SIR RA EER Lea RARI Di MID, 
Se, del lobo O n A 

i ADI Ù grande RICH E PRIANO AIOP OI E CIRO o DIO 
ca la cistifellea, 


Questa la descrizione esterna del feto mostruoso come appare dalla 


Il polmone sinistro galleggia, pesa gr. 0,85 e lascia vedere un leg- 
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Spera disposizione i) l’esofago e la tra 


abbiamo i due condotti normali, ma l’esofago giunto all'altezza tra le 





esattamente la strana anomalia; Snia questa figura mi 
dal prof. Meulli, cui porgo i miei ringraziamenti, ed assomiglia perfeti 


seconda e la terza vertebra dorsale termina ina 
fondo cieco dello stesso calibro. La trachea invec i 
si continua col tubo digerente: a 6 cm. dalla epi- 
glottide si hanno la biforcazione dei bronchi e il 
successivo passaggio della trachea in tubo dige- 
rente, giacchè pressochè in quel punto il condotto 
perde le anella della trachea e assume i caratteri. 
del tubo digerente. Lo stomaco è assai stretto e 
piccolo, e più che una sacca appare come una, 
leggiera dilatazione del tubo intestinale : questo 
pseudo stomaco è situato 4 cm. al disotto del 
punto ove si ebbe la biforcazione dei bronchi, 

Allo stomaco fa seguito l’intestino che si pre- 
senta conformato regolarmente; manca soltanto 
l’ultima porzione, onde si termina a fondo cieco 
con una dilatazione superiore in larghezza e il 
lunghezza a quella dello stomaco. Nell’ultima por 
zione dell’ intestino vi è abbondante meconio. La 
qui unita fig. 2.°, meglio che le mie parole, most 
è stata fa 















ad una gara 
l’atlante di Vro 

Il rene destr 
più grande del sini 
stro: entrambi si 
appiattiti, poco. 





Fig. 3. \ “nè di vescica. 
Camo ancora 





cnc i stro scheletriche, allo scopo di i dare la descri- 
zione, sia pure sommaria ma esatta, delle ossa degli arti inferiori in- 


sieme fusi e del bacino, e nello stesso tempo 
th: conservare il pezzo per dimostrazioni 
scolastiche, pregai l’antico compagno di 
corso dott. Masi Emilio, ora medico ispet- 
tore delle Ferrovie Adriatiche e valente 
cultore della fisica medica, a volerle radio- 
«grafizzare, ed io son ben lieto di presen- 
tare le due figure ottenute: l’ una, la fi- 
gura 3.2, rappresenta la metà inferiore del 


. feto colla sua curva alquanto più accen- 


tuata che non al momento della nascita, 
‘per essere stato il pezzo VOCI si 
È liquido del Miiller. i 

Mi L'altra fig., la 4.2, inntssontà il pezzo 
forzatamente allungato. Le ossa che vi si 
distinguono sono i due femori che hanno 
presso a poco la stessa lunghezza, ma vo- 
lume disuguale essendo il destro in alto 
più sottile: la tibia destra è più grossa e 
più lunga della sinistra, per modo che 
sporge ulfiaitia non solo in basso, ma an- 
che in alto; la tibia sinistra termina infe- 
 riormente a punta sottile: nel piede si no- 
tano un metatarso e due falangi nell’ al- 
luce. Non appare traccia delle rotule, non 
‘avvertite neppure alla palpazione. 
In quanto al bacino la radiografia non 
ha dato risultati sufficienti per poterne 
trarre una conclusione, ma dall’esame ma- 
‘eroscopico risulterebbe l’avvicinamento no- 
ovole delle ossa iliache in basso, in ispecie 
delle tuberosità ischiatiche i riu- 












d mese, come dovrebbe essere classificato? 
prot Saint-Hilaire nella sua preziosa opera sulla Teratolc» 





Ed ora riassumendo possiamo rivolgerci una domanda: il feto mo- 


struoso che ho descritto e che venne alla luce vivo nel decorso del 
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famiglia dei symeliani (da cùv insieme a ueXos membro, riunione 0 ni 


\moncone o punta senza piede distinto. 


























4 tribù: nella prima , tribù — deviazioni gravi dal lato delle estremità. i 
pone due famiglie: gli ectromeliani ed i symeliani; divisione seguita 
anche dal prof. Cuzzi nell'articolo « Gravidanza » dell’nciclopedia “i 

Geoffroy Saint-Hilaire è andato più innanzi ed ha suddiviso l 


sione di due membri) in tre generi: Symeli, Uromeli e Sirenomeli 
Or bene, a quali dei tre generi appartiene il caso nostro? io 

I symeli avrebbero i due membri addominali riuniti, pressochè 
completi, terminati da un doppio piede, la cui pianta è girata in avanti: 
gli uromeli avrebbero i due membri addominali riuniti, molto. incom- 
pleti, terminanti in un piede solo, pressochè sempre imperfetto e da 
cui pianta è rivolta in avanti; infine i strenomel? hanno pure i dad 


14 


membri addominali riuniti, estremamente incompleti, terminanti in un. 
«+ A mio modo di vedere il caso nostro appartenendo alla famiglia 10 
symeliani si avvicina agli uromelz e nello stesso tempo ai sirenomeli, 
però effettivamente si allontana alquanto e dagli uni e dagli altri. | 4 

Langsdorff (3) in un’ interessante memoria su questo argomento, 
dopo aver esposto la sopra ricordata divisione del Geoffroy Saint-Hi- 
laire, propone un’aggiunta di un quarto genere in cui il coalito delle 
due estremità non fosse completo, ma arrivasse sino al ginocchio. " 

Se questo nuovo genere fosse stato accettato, il caso nostro rien- 
trerebbe piuttosto in quest’ ultima categoria, giacchè se la parte. si 
nistra è rimasta atrofica e termina realmente a punta, la parte destr a 
più lunga è al disotto del ginocchio nettamente divisa dalla prima. 
Majer ne descrisse un caso consimile nel 1827 ed un altro sarebbe 
apparso nel Journal gen. de a af LX, pag. ia di Naudin. ‘e 


F. Vallardi, pag. 1060. 


(3) LANGSDORFF CAR. GEORGIUS, « De Sympodia, » Diss. , Heidelbergae, Spi Georgii 
1846, pag. 13, 








i oltimi dit negli Mein terata pantosoma e terata 
m erosoma, n quale a sua volta comprende il gruppo dei prosopo e 
trachelo-teratus; or bene in questo gruppo Taruffi pone i Zecano-teras (1) 
o deformità degli arti inferiori abbraccianti le seguenti suddivisioni: 
sympodia — acocòno-lecanus — mono-anileus-apus — alecanus — anuro- 
_lecanus — uro-anthropos. 
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| Il caso nostro rientra evidentemente fra i sympodia 0 sympus, nome fa; 
questo adottato dal Forster sin dal 1861, ma presenta una speciale A 
difficoltà se vogliamo più particolarmente denominarlo. Diffatti qui 
non sì tratta di un sympus apus o di un sympus monopus e neanche 
; di un sympus dipus: forse si avvicina all’ epi-sympus-dipus di cui un 
caso venne descritto da Vrolik (2), in cui il feto aveva distinti i piedi 

«e le gambe e un altro caso venne pure pubblicato da Labougle e Re- 
gruior (3), ma effettivamente il caso nostro non trova in essi la sua 

precisa corrispondenza. 

Quale nome preciso daremo adunque alla mostruosità che andiamo 
descrivendo? Nelle classificazioni più note non troviamo il nome esatto di 
che rappresenti questa fusione non comune ed incompleta degli arti 
inferiori, nè noi abbiamo autorità sufficiente per inventare nomi nuovi 
od ‘aggiungere dei capitoli alle classificazioni già accettate in scienza: 
ma siccome in un qualsiasi modo dobbiamo classificare questo nostro 
caso, siccome qui ci troviamo di fronte da un lato per quanto riguarda 
la parte cuspidale ai sirenomeli, e dall’altra per la presenza di un 
sol piede agli uromeli, facendo le opportune riserve sul genere a cui 
lo ascriviamo, crediamo non del tutto inesatto il nome di uro-sirenomele 
che potrebbe costituire il 4.° genere dei symeliani e necessariamente 
far parte dei sympodia o dei sympus secondo Forster e Taruffi. 


E° 


. Del resto senza voler sottilizzare troppo a lungo sul terreno delle 








i iiizzioni, noi potremmo accontentarci del nome ormai accettato 
da tutti e più diffuso di sirenomele, col quale il caso nostro ha tanti 
punti di contatto o meglio ancora con quello più generico di sympodia. 





j c ; AA 3 È, ( De pae 
M tr (WS, ìr E, i € IIa hlaatro 
LU RE%, SANTI CALTE VANE Dda Shi Na a PE RO RO RIE TRE TATE ROTA e 








nomi di SHTARO che dei sirenomeli o dei n si occuparono: chi 
desiderasse avere interessanti e dettagliate notizie può consultare par 


recchi lavori, a cominciare dal Liceti che ne descrive tre casì metten- 


A 


dovi le relative figure (1) a venire giù giù fino ai giorni nostri: mi x 
basti il citare il noto trattato di Isidoro Geoffroy Saint-Hilaire 2), 
l’ottimo lavoro di Wolff (3) e quello di Langsdorff (4) più sopra ricor- i 
dato, nei quali è riportata una ricca bibliografia, le tavole di Vrolik (5), va 
la classica memoria di Meckel (6), il trattato di Cruveilhier, bea el 
di Santi Sirena (7), i lavori di Levy (8) e di Forster (9), ece., sino alla. 
storia del Taruffi (10), così ricca di osservazioni e di dati e che nella dl 
teratologia rappresenta ciò che è la celebrata storia del Corradi per | 
l’ostetricia, e all’opera notissima di Dareste che afferma presentare la. 
symelia una delle conformazioni teratologiche le più strane che si. 
possano immaginare (11). | Da 0 LR 
\. Dallo spoglio di tali lavori e delle altre memorie che vennero pub: 

blicate, appare come i casi di sirenomelia o, per abbracciare tutte le | 
classificazioni, i casi di fusione dei due arti inferiori non siano molto |. 
numerosi: nel presente secolo, stando al Taruffi, ne furono descritti i 
almeno 55 casi (12) e cioè sino all’epoca della pubblicazione della storia li 


della teratologia, i quali uniti a quelli dei secoli precedenti arrivavano. Dì 
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(1) FORTUNIUS LicETUS. « De monstris, » ex recensione Gerardi Blasii, editio novissima, — 
iconibus illustrata. Patavii apud haeredes Pauli Frambotti, 1668, Pag: SPIRI ARE LI RSA pe» 

(2) IsIDORO GEOFFROY SAINT-HILAIRE. <« Histoire generale ci particulière des. anoma= 
lies, etc., » C. Ss. ta | i ca 

(3) WoLFF GERARDUS PETRUS JOANNES. « Specimen anatomico-pathologicui de monstri; 4 
sireniformibus, etc. » Amstelodami, apud. J. van der Hey et filium, 1839, È 


i LANGSDORFF. « De sy INI. » 6. S. 


Amstelodami, 1849, i : i 
(6) MECKEL. « Uber die Verschmelzungsbildungen. » Arch. f. Anat. Und, Physiotogie, 18 


pag. 273. 


(7) SANTI SIRENA. Art, « Meloateleplasia » nell’ Enciclopedia Medica Italiana, Mil 7 
1878, serie 2.2, vol. I. : sr, 

(3) LEvy M. M. « De sympodia, » diss. inaug. Hafniae, 1833. 

(9) FORSTER A. « Die missbildungen des menschen. » Jenae, 1861. 


(10) TARUFFI. « Storia della teratologia. » Bologna, regia tipografia, c. s. 

(11) DARESTE C. « Recherches sur la production artificielle des monstruosités, » : S; 
C. Reinwald et C.e, 1891, pag. 419. | o 

(12) TARUFFI. « Storia della teratologia, » parte prima, tomo Vv” 1894, i pag: AE Ml 





non sono Mido” » una 


è Parecchi altri casi e lavori sono stati in questi ultimi tempi pub- 
» 
blicati: cito ad esempio le pubblicazioni di Coats and Adams (2), di 


| Teacher (3), di Manners Smith (4), di Clauss (5), di Henry (6), di Ar- 
| nold (7), di Cosentino (8), di Pinard e Varnier (9), di Schwing, ecc. | 
fo. Tra i casi pubblicati in Italia ricorderemo quelli dell’ Aldrovandi 
del 1596 e 16 Gigli del 1776, riportati dal. Taruffi (10), quello del 
| Rodati (11), di Sachero (12), di Cortese (13), di Pasanisi (14), di Or- 


f 


Biciato (15), di Tassani (16), di Gaddi (17), di Santi Sirena (18), di Ca- 
| lori (19), di Cosentino (20), di Taruffi (21), di Odisio (22), di. Colo- 
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È (1) TARUFFI. Ibidem, parte I, tomo VIII, pag. 520. 
‘9 (2) COATS AND ADAMS. « Specimen-of so called siren malformation of the lower Limbs 
 Gympus). » Glasgow: Med. J., vol. 39, pag. 451. 

7 (3) TEACHER A. « Specimen of the so called siren-Malformation. (Sympus, Symelia). » 
i ‘of path. und bacteriol., vol. III, n. 2, pag. 149-159. 

(4) MANNERS SMITH. « A descript. of two symelian Monsters. » J. of anat. a. Phys., vol. 30. 
ì (5) CLAUSS. « Ein fall von sirenenbildung aus der KOnigsberger Frauenklinik. » Inaug. 
d iss. KOnisberg. i 

(6) HENRY I. P. « A sexless monster. » Brit. med. Journal, June 1894. 


(7) ARNOLD J, Beitr, zur path. anat. v. f. allgemeinen pathol., vol. XVI, p. 1, Sept. 1894. 
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(8) CosENTINO G, « Oligoidramnios e mostruosità fetale » Archivio di ostetricia e gine- 
Corsi 1894, pag. dl. 
| —(9) Pinarp et VARNIER, « Monstre symèle. » Bull. Acad. de Méd,, Juin 1898. 


(10) TARUFFI. « Storia della teratologia, » parte prima, tomo VII, 1894, pag. 509, 510, 511. 
(1) RODATI ALOYSII. « De foetu monstruoso. » Novi commentarii Academiae Scientiarum 


uv stituti Bononiensis, tomus primus, Bononiae, 1834, ex typis Dall’Olmo et Fiocchi, 


| (12) SAcg#ERO. « Descrizione di un neonato mostruoso, » C. s. 
ES (13) CORTESE Fr. « Sopra alcuni casi di Anomalie di sviluppo.» Memorie della medicina 
i puonienzoranea, Venezia, 1842. 
; (14) PASANISI N. « Di un feto mostruoso. » Annali degli aspiranti naturalisti, Napoli, 
cre, Nol t 
(15) ORsoLATO G. « Storia anatomica di un mostro umano appartenente alle sirene, » 
a 700 1855 (citaz. Taruffi). i 
“gl TASSANI. « Mostro monopodo. » Gazz. Medica di Lomb., 1848, serie 2.2, vol. I, pag. 274. 
n) GADDI P. « Cenni sopra tre mostri della specie umana, » Modena, 1847 (citaz. Taruffi). 
(18) SANTI SIRENA, Art. « Meloateleplasia, » c. s. 
9) CALORI. « Sopra un sirenomele (sirenomeles Isidore Geoffroy Saint-Hilaire). » Memorie 
ccad. delle Scienze dell’ Istituto di Bologna, tomo X, Bologna; 1859. 
| (20) CosENTINO G. « Oligoidramios e mostruosità fetale, » c. s. 
| (21) TARUFEI. « Storia della teratologia, » parte prima, tomo VI, 1891, pag. 527, 529. 
tI (2) Opisro. « Sopra un sirenomele, » Giornale della R. Accad, di Medicina di Torino, 
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‘caratteri che accompagnano i sirenomeli; mancanza dei genitali esterni, 








miatti 1), ai guai e forse ad altri cHBi non pervennero a nos tra c 
gnizione, aggiungiamo ora il presente caso. ì Ria 
L’indole di questa breve nota clinica non mi permette di ‘dilune 
garmi in molti particolari, nè di citare i casi più rari o più interes- | 
santi di fusione degli arti inferiori: mi basti per tutti ricordare quello 
di Orsolato riguardante un parto gemellare: un feto era ben conformato 
e vivente: l’altro mostruoso sireniforme (2); il caso di Schwing che dopo | 
il parto spontaneo del 1.° feto operò di rivolgimento il 2.°, un sireno- 
mele del peso di 3300 gr., senza dire però le particolarità o le difficoltà. 
dell’atto operativo (3), nonchè quello narrato dal Calori e che venne a 
estratto con un taglio cesareo post-mortem dal dott. Giovanini nel 1853 (4) 
Il caso che mi occorse di osservare aveva anzitutto i principali 
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mancanza dell’ ano, mancanza dell’ ultima porzione dell’ intestino. Così 
pure notammo l’ assenza degli ureteri e della vescica, come nel caso 
di Cosentino (5). Il fegato presentava un ‘anomala conformazione ed ; 





uno sviluppo esagerato, giusta él solito, come si esprime Calori (6). “ol 
cuore mostrava una depressione all’apice come in un caso di Vrolik, 
unde apex ventriculi sinistri magis eminet quam deatri (1). | î 

Per quanto riguarda i vasi del cordone ombellicale, anche qui SÌ 
notò la presenza di una sola ‘arteria, come riconobbe per primo Boe- Dì 


rhave, poi Meckel, poi Taruffi (8), che disse tale difetto non essere o 
privilegio soltanto dei sirenomeli (9) — lo che notò pure Colomiatti (10). 


vw 


+08 


‘ (1) COLOMIATTI. « Un caso di arresto di sviluppo dell’intestino posteriore. : » Archivio per A 
le scienze mediche, 1878, III. x i i <a 

(2) ORSOLATO. « Storia anatomica d'un mostro umano, » 15055 CtRas Da ia o 

È, SCHWING CARL. « Eine Sirenenbildung bei einem Zwillingskinde. » Centralbl. f. Gyn., 
1889, N. 28, pag. 484-485. | ci Ù 

o CALORI L. « Sopra un sirenomelo, » c. s. Memorte dell’Acc. delle Scienze dell’ Istituto È 
di Bologna, tomo X, 1859, pag. 144. 

(5) COSENTINO G. « Oligoidr. e mostruos. fetale, » Cc. s. roi d’ostetr. e ginec., 1894, De 8 

(6) CALORI L., c. s., pag. 148. i A Ad 4 

(7) VROLIK W. « Tabulae ad illustrandam embryogenesin, etc., » 0. 54 tabula sexage-. 
sima sexta. è dà 

(3) TARUFFI. « Storia della teratologia, » parte prima, tomo VII, pag. 531. 

(9) TARUFFI. « Intorno alle anomalie del funicolo ombellicale. » Estratto dal Bolle 


delle Scienze mediche di Snia 1887 FEE bl vol. Ho pag. 83, 


Medica di Torino, 1880, vol, 43, pag. 97, 








caio occuparono. uno Fa ammise come regola la mancanza di 


un arteria nel cordone dei sirenomeli (1) con assenza completa o no 
. degli organi genito-urinarii, e così pure Sala che spiega l'intimo rap- 
| porto esistente tra l’arresto di sviluppo dell’estremità caudale dell’em- de i 
brione e tale anomalia arteriosa (2). 
ui Infine per ciò che concerne l’arto inferiore complesso, esso pre- i 
b È sentava la curva a concavità anteriore come si osservò in ben pochi 
casi; oltre a ciò nel nostro, come in quello di Rossi, avevamo un dito 
«ie | pollice; qui coll’ unghia, sed absque ungue in quello di Rossi (3). 
b Ma oltre a ciò il punto che a mio avviso è uno dei più importanti, E 
anzi il più importante certo del problema, ci è dato dalla speciale i 
conformazione e dai speciali rapporti della trachea e dell’ esofago, i I 
p° ali costituiscono di per sè un'anomalia delle più strane e delle 1 
Cal rare. 
Bi Come si è detto sopra e come mostra la fig. 2.4, l’esofago terminava 
a fondo ‘cieco e la trachea, date le due diramazioni bronchiali, si se- 


| guitava. nell’esofago e quindi in una dilatazione che chiamerò ventri- 













| colo e alla quale faceva seguito l’ intestino. 

"I Tale disposizione, benchè assai rara, si è altre volte, su per giù, 
 avverata: così Levy descrive due casi di faringe terminanti a fondo JA 
| cieco. In un primo caso il bambino visse 4 giorni; all’ autopsia oltre ni 
i alla constatata forma a fondo cieco della faringe, si vide come a livello Lo 
s della biforcazione della trachea si apriva sulla sua faccia posteriore pi. 
un’apertura che immetteva in un tubo a pareti muscolari, un vero eso- 
 fago, sboccante in uno stomaco normale. 

. L'altro caso di Levy era ancor più complicato; mancanza conge- ‘2 
ita dell’ ano, intestino crasso terminante a fondo cieco in un sacco 
ipieno di meconio, come nel caso nostro, e comunicante colla vescica; 


| utero unicorne destro con ovaio, rudimento dell’ovaio e della tromba 
ROTA; * 2 È 


n D (1) PesraLOZZA E. « Di alcune anomalie del funicolo ombellicale. » Rivista di ostetricia 







; C ginecologia, 1890. 

Mesi, (2) SALA L. « Di un caso irene di arteria ombelicale unica originantesi diretta- 

nte dall’aorta addominale. » Comunicazione all’Accad, delle Scienze med. e nat. di Fer- 
1896. | | | 

o (8) Rossi FRANC. JOSEPHUS ANTONIUS. « Foetus monstruosi Holmiae nati descriptionem et 
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«moriva poco dopo la nascita (1). 


ben conformato e vivo: impossibilità a deglutire, vomito con sintomi | 


| congeneri di comunicazioni di entrambi i condotti sarebbero stati de- 








di sinistra; mancanza Fammvighà dsl'aneo sin bellica destra: 3 1a tra- 
chea si divido normalmente, ma dal bronco. destro prima. della sua 





biforcazione ha origine un tubo muscoloso che per qualche tratto 
conserva degli anelli cartilaginei e che sbocca nello stomaco. Il feto — 


Schéller descrive a sua volta il seguente caso: Iteto in apparenza. 
di soffocazione, morte in quarta giornata; la faringe terminava a fondo ì 
cieco; l’esofago dal cardias saliva in alto per gettarsi nella trachea ; 
poco al disopra della sua divisione nei bronchi (2). AIR RI “e 

Holmes riporta dalle Pathological Transactions tre casi di oblite- | 


n 
sani 


A ’ 


razione congenita dell’ esofago comunicante colla trachea: i tre casi. 
appartengono ad Ayres, ad Ogle e a Ward (3): e così pure vi troviamo | 4 
i casi di Padieu e di Quain (4). È J 

Citerò ancora un caso di Opitz il quale negava un potere nutritizio | 
al liquido amniotico appoggiandosi ad un caso di feto ben nutrito, in. 
cui l’esofago terminava al suo terzo superiore a fondo cieco: il feto visse 


6 giorni ed ebbe vomiti di materie spumose: anche in questo caso d ‘ 


Opitz lo stomaco comunicava per un piccolo canale con la trachea (5). I 
First ricorda pure i casi di Peries e di Maschka, nei quali eravi | 


comunicazione del tratto inferiore dell’esofago con la trachea: e casi. 


scritti da Fleischmann, Lehmann, Albers ed. Horn (6). 





1845, vol. 18, fasc. sul pag. 436. 
(2) SCHOLLER. « Eigenthilmliche Missbildung der Speiseròhre als Ursache einer ‘ Verbi 


Gaz., Fevrier 1851/1 pag. 295. Vedi: HOLMES. « Thérapéutigue de maladies chirurgicales, > 

pag. 186, nota in calce alla pag. del traduttore LARCHER. I 
(9) OPITZ. « Ueber die Bedentung des Fruchtwassers filr die Ernihrung des Kindes B 

usa der Ra » Centralblatt +1 Sg 1887, pag. 734. l 


DRE delle malattie dei bambini, » versione ital. di Masucci e padana vol. n; parte si se Pa 
Napoli, G. Jovene, 1887, pag. 491-492. 







alto: a Li si può citare il caso dr Sira pubblicato nell’08- 
a des sciences médicales (Marseille, Juillet 1825), in cui l’esofago 
Miti nella trachea subito sopra l’ origine dei bronchi: si ponno 
| pure citare i casi in cui l’esofago era obliterato (Sonderland, Astley 
al o sostituito da un cordone pieno (Roederer, ecc). 
« Per ultimo riporterò il caso assai interessante narrato dal Porro. 
BT 9 Agosto 1870 viene portata all’Ospizio di S. Caterina in Milano una 
bambina matura, nata il giorno innanzi, nella quale si notò subito que- 
Bi fatto, che cioè appena succhiava un po’ di latte, abbandonava il 
| capezzolo e tossiva diventando livida con segni di minacciata soffoca- 
| zione e rigurgito di latte dal naso. Il prof. Porro, allora assistente, 
A ‘esaminò attentamente la bambina e sospettò trattarsi di chiusura con- 
| genita dell'esofago nella sua porzione centrale e di fistola laringea o 
| tracheale comunicante coll’esofago. Morta due giorni dopo l'ingresso 
A Biiell' Istituto, venne fatta l’autopsia e si riscontrò che l’esofago a pareti 
| più spesse e più robuste dell’ordinario terminava a fondo cieco a sac- 
| coccia, a 2 172 cm. della parte inferiore dell’ apertura della glottide. 
_Il terzo posteriore della trachea era costituito da tessuto fibroso molto 
“a stipato dell’ordinario, che lasciava scorgere delle fibre biancastre 
frtongitudinali affatto simili a quelle che compongono la tonaca musco- 
lare dell'esofago e che partendo dal cul di sacco esofageo andavano 
È a terminare nel punto in cui la trachea si divideva in due bronchi. 
È _Spaccato il fondo cieco esofageo non si scorgeva nessuna comu: 
| nicazione tra questa parte e il tubo laringo-tracheale; aperta la trachea 
È nella sua porzione anteriore inferiore lungo la linea mediana, il pro- 
fessor Porro scorse che nel punto in cui la trachea si divideva nei due 
Bi: e precisamente nello spazio che separava in basso questi due 
canali, esisteva un’apertura circolare del diametro di 2 mm. circa dalla 
quale si penetrava nella porzione inferiore dell’esofago, che non mo- 
li strava. alcuna alterazione di forma, di struttura e di capacità. Non vi 
era la supposta fistola, e la diagnosticata chiusura dell’esofago si esten- 
fi eva dal suo fondo cieco superiore al punto di comunicazione della 
orzione inferiore colla trachea per 12 mm. (1). 
el. i Ho citato questi casi e diffusamente quello del Porro perchè pro- 








(1) ) PORRO Legno « Sopra un caso di solitaramivnt congenita dell’ esofago. » Annali 
universali di medicina, 1871, vol. 217, pag. 421 a 428 con due figure esplicative, 
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vano come colle obliterazioni congenite dell’ esv'agii ‘siano state de- 
scritte le comunicazioni della trachea coll’esofago: i casi però sono assai. 
pochi o dirò meglio rarissimi e che, non ostante ciò, in essi sia possi-. 
bile non solo qualche momento ma parecchie ore di vita, lo prova lu- È 
minosamente il caso del Porro. | i 3 

Non aggiungerò altri nomi: benchè lo sbocco dell’ esofago nella | 
trachea sia adunque stato già osservato come lo dimostrano le cita-_ 
zioni che abbiamo fatto, tuttavia questa anomalia di conformazione è è. 


x 


rara e diventa rarissima nel caso nostro consociata come è alla Mo- 
struosità riflettente gli arti inferiori. Nel più dei casi osservati, il tratto — 
mancante di esofago ascendeva da 2 a 18 mm. secondo Emminghaus (io SI 
nel caso nostro invece avevamo una disposizione ben particolare, ancor. 
più strana; l’esofago che cessava d’un tratto e la trachea che si se ì 
guitava coll’esofago come se originariamente avessero formato un tubo. 
solo, come se la parte superiore dell’esofago fosse stata superflua. Nes- | 
sun canale intermedio quindi, nessun foro anomalo, nessun diverticolo, 
ma un canale unico, che in alto è formato dalla trachea e in basso | 
dalla porzione inferiore dell’esofago. : i 
Come potremmo spiegare tale anomala conformazione? pi SI 
First nel trattato di Gerhardt accenna alla persistente comunica: 
zione degli organi primitivi della respirazione con l’intestino anterior 
con queste parole che riferiamo nella non brillante traduzione italiana Al 
« La origine dell’apparecchio respiratorio embrionale da una estu- di 
, beranza, probabilmente cava sin dal principio, della superficie ante-. 
riore della faringe; la forma originaria a CENONE per la quale la con- 


nessione con l'intestino è 


canale intestinale 


Wu trachea 
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mi ente dall’ His, o seco che dei disturbi avverantisi in questo 
processo possono menare ad una comunicazione abnorme permanente 
di entrambe le cavità, come pure a parziali obliterazioni di esse. Nel- 
| l'embrione di 4 settimane Kéolliker ha trovato che sebbene i due ca- 
nali epiteliali fossero distinti, pure l’involuero fibroso dei medesimi 

consisteva in una parete comune: donde si può trarre la conclusione 
che le comunicazioni le quali si rinvengono fra le due cavità, devono 

a avere la loro origine « crescenza primitiva dell’embrione (His) » (1). 
Ma, secondo noi, quale ne potrebbe essere la spiegazione? Noi dob- 
| biamo tener presente anzi tutto come in alcuni animali (anuri) l’esofago 
rappresenti per un certo tratto un cordone pieno, e come nei teleostei 
per un certo tempo l’ esofago non abbia lume (2): dobbiamo ricordare 
ncora come Minot presenti la sezione di un embrione umano nel quale 
la parte media dell’esofago è ancora obliterata (3), nè in questa inter- 

pretazione possiamo dimenticare qualche dato embriologico. 

È noto come tanto la faringe quanto l’ esofago e lo stomaco da 

un i lato, la laringe, la trachea e i polmoni dall’altro derivino dal tratto 

‘anteriore dell’ intestino primitivo, il quale tratto è originariamente 
chiuso verso la bocca dalla piastra orale (orale plate di Minot). È noto 
pure come l’apertura di questo sepimento viene a mettere in comuni- 
cazione la cavità boccale di origine ectodermica colla cavità faringea 

di origine endodermica. Ora se dovesse non avvenire l’apertura di tale 
epimento, si dovrebbe trovare chiusa la comunicazione tra bocca e 

ringe. Ma così non è nei casi in discorso, nel nostro caso: la faringe 
esiste e comunica colla bocca e colla laringe. Ed allora? 
_ Noi possiamo pensare con sufficiente probabilità ad un arresto di 

‘sviluppo del tratto anteriore dell’intestino primitivo: si avrebbe cioè 

l’obliterazione del tratto medio dell’ esofago che si osserva talvolta, 


È 


dla 


c01 me dice Minot, per anomala proliferazione dell’epitelio esofageo. Ma 
L9iò può, sino ad un certo punto, spiegare l’obliterazione ‘dell’esofago, 
vo) me si spiega lo sbocco dell’esofago nella trachea? Per questa parti» 
co) are disposizione, noi possiamo mettere innanzi la seguente supposi- 


@ FUERST. Ibidem, pag. 489-590. 
) Minor. < Human embriology. » New-Jork, William Wood, 1892, pag. 752-753. 


« ) Minor. Ibidem, in GERHARDT, vol. III, parte seconda, fig. 441, pag. 753. 
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zione: |’ SSeodbsione dell’ intestino primitivo, nea sua. porzione ani 
teriore che deve dare origine al tratto respiratorio, se avviene normal- 
mente, alla solita altezza darà luogo all’apertura della glottide. 

Se invece eventualmente ed eccezionalmente avviene più in basso 
nel punto corrispondente alla trachea e ai bronchi, il tubo comune ai 
due tratti invece di essere formato dalla sola faringe, viene ad essere 
formato da faringe, laringe e trachea. Questa non è che un ‘ipotesi che 
metto innanzi, senza escludere che si possa trattare di una primitiva 
formazione regolare, con successiva obliterazione del tratto medio del. 
























l’esofago, e poscia apertura di una nuova comunicazione tra il tratto 
inferiore dell'esofago e la trachea. | È 

Il caso di mostruosità che ho potuto osservare presenta quindi 
più lati interessanti: prima di tutto quello di staccarsi in parte da È 
tre generi soliti dei Symeliani, venendo per così dire a formare w 
quarto genere, che ho chiamato uro-sirenomele: secondariamente la di- 
sposizione speciale dell’ esofago e della trachea e i loro specialissimi 
rapporti, lo che costituisce per sè un fatto non comune: infine, e con 


Me 


importanza assai minore, alcuni dati anamnestici che mi sono stati fa: 
voriti dalla levatrice, la quale garantisce della loro esattezza. d 

Negli ascendenti dei genitori del feto mostruoso sembrerebbe. non 
vi fossero particolarità degne di rilievo: i genitori pure godono ottima si 
salute: un fratello della madre dell’uro-sirenomele è nevropatico ed ha 
un figlio che presenta qualche leogiera irregolarità nella conformazione 
esterna. Una cugina del padre partorì due anni or sono un caso con- 
simile al nostro: trattavasi di un feto che visse qualche ora e nel asl 
le estremità inferiori erano fuse insieme, avendosi però distinti i di 
piedi (primo genere dei Symeli); un’altra cugina del padre or no 
molto dette alla luce — e sempre nello stesso paese — un feto | man- 
cante di pressochè tutta la parete addominale, al cui posto vi era 1 
membrana trasparente che avrebbe lasciato vedere i visceri. | 

Se, come non ho ragione a dubitare, le notizie sono esatte, noi di de 
vremmo prendere qui in grande considerazione la questione dell’ ore 
ditarietà sopratutto per spiegare queste strane e molteplici anomalie 
riscontrate nell’uro-sirenomele che ho senza pretesa alcuna illustrato 








Cagliari, 5 Dicembre 1898. 


Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
AI diretto dal Prof. L. Mangiagalli 


ricerche anatomiche e cliniche sulla placenta marginata 


e. | PEL 


| bott ERSILIO FERRONI 


Secondo assistente. 


trica, e lo descriveva nel 1874 (1) a proposito di alcune « anomalie delle 


ondine » sotto il nome di « placenta con faccia coriale piccolissima. » 

<T Tale placenta, espulsa da una gravida all’8.° mese e 1]2 circa, era pic- 
Hrola , molto spessa, aveva la dimensione complessiva di cm. 11 10 (2) 
bio faccia fetale le membrane erano inserte alquanto all’interno del 

bordo periferico in modo da limitare un tratto esterno non rivestito 
dagli annessi e una superficie coriale centrale di cm. 5 1j2 X 4 172, 
circondata completamente da un anello duro, con depositi fibrinosi 

bia nco-giallastri. Il Fabbri insiste sulla rarità di questa forma di pla- 
centa e aggiunge a quello testè descritto altri due casi simili da lui 
osservati, uno nel 1867 nella Maternità di Praga, l’altro un anno prima 


nella pica di Aa TREE rendersi ci del CAR di ott 



































Fabbri, poi, questo arresto nello espandersi n si cu e 
spiegare con alterazioni insite nell’allantoide stessa. I 

In altri termini tratterebbesi di una anomalia primitiva dell 
il quale, come poi ha detto lo Schatz, verrebbe ad inserirsi sull’u 
a guisa di peduncolo, formando una specie di placenta poliposa. ue 


brane dal margine della placenta: gli o, a e fo 
sudati interposti fra la porzione estracoriale della placenta e gli anness 
sarebbero perciò la causa prima di questa anomalia. Aggiunge poi c 


tutte le placente possono diventare marginate staccando cautamen e 


dalla loro periferia il tratto di corion che le riveste. EN. 

Nel 1879 il Kolliker (2) in un’appendice al suo Trattato di embr ) 
logia, descrive quattro di queste placente alle quali pel primo. dà 
nome di marginate per il tratto evidente di porzione estracoriale 
iaia n di È, del cercine d’inserzione delle MISPRRERDE In Tueria 


A caduca vera e della caduca riflessa, anche qui facilmente s 
rabili l’una dall’altra. Egli dice a tale riguardo che il corion frond 
occupa il centro della placenta marginata e che i grossi vasi si di- 
TIAASDOno RO ESnO a questa area così LIRIOREO, Dai cercine di; î 


scritti, 1 non può tuttavia negarsi che incomincia con iui i vero s 
di questa anomalia degli annessi. 


Bd, I, pag. 118. 
(2) K6LLIKER. « Alt-Entwickelungsgeschichte. » PARE 1879, trad. francese, Paris, 
pag. 366. a 





tributo di I, casi, venendo dia conclusione che il AE etiologico 


della marginatura placentare era rappresentato quasi esclusivamente 
da quello strato di fibrina giallo- -grigiastra che di solito costituisce il 
| cercine della placenta, fibrina dovuta ad emorragie pregresse fra mar- 
gine placentare e membrane dell’ovo. 

i . Anche l’Ackermann (2), a proposito degli infarti bianchi, s’ intrat- 
"tiene brevemente su questo genere di anomalia e il Busch (3) descrive 
il cercine come formato dall’ addossamento della caduca vera e della 
 reflessa, fra le cui pagine notasi una certa quantità di fibrina dovuta 
_all’insorgere di emorragie antiche in questo tratto della placenta. 
Il primo passo all’esame anatomico completo di questi annessi e 
alla ricerca delle cause capaci di dar luogo alla loro origine, è segnato 
dal lavoro del Kiistner (4) in cui son descritti e studiati 20 casi di pla- 
i centa marginata, raccolti su 200 parti in genere. Dalle osservazioni mi- 
eroscopiche risulterebbe che il cercine, il quale sotto forma di rilievo 
giallastro più o meno esteso, notasi in quasi tutte le placente margi- 
nate, là dove le membrane si spiccano dal disco placentare e che li- 
mita perifericamente la porzione coriale, è rappresentato da caduca 
ispessita, alla formazione della quale concorrono la decidua vera e la 
pics. Piccole emorragie interstiziali vengono poi coi loro residui di 
.coaguli fibrinosi ad ingrossare e rendere più sporgente questo cercine, 
tingendolo anche in giallastro. 

; ._ Il bordo estracoriale della placenta è rivestito da caduca a cellule 
molto lisce che trovansi applicate su di uno strato di elementi coriali 
e che s’infossano negli spazi intervillosi sottostanti in forma d’isolotti 
di varia grandezza. 

Ù Quanto all’origine di questa speciale marginatura, il Kiistner pensa 
che essa debbasi sopra tutto ricercare nella variazione di quei rapporti 
intimi di accrescimento che normalmente esistono fra utero e uovo. 


Se per cause SE sopravviene durante la gravidanza un arresto di 





8 (1) SPAETH u. WEDI.. Zeitschr. f. Gesellsch. der Aerzte in Wien, 1881, pag. 808. 

4 (2) ACKERMANN. « Der weisse Infarct der Placenta. » Virchow’s Archiv, B. 96, 1884, p. 439. 
| (3) Busca. « Lehrbuch der Geburtshuùlfe, » 

| (4) KUESTNER. « Ueber die Anatomie und Bedeutung der Placenta marginata. » Centrali. 
tr Gyn., 1884, N. 42, pag. 664 (Congresso dei medici e naturalisti a Magdeburg), e Tageblatt 
der Naturforscherversammiung zu Magdeburg, 1884, pag. 232, 
































profondandosi nella caduca vera, sì è sviluppata negli ultimi tempi d 


\gresso di Magdeburgo, Schatz (1) constata la verità della descrizi 


alla si di un tratto circolare son di tessuto paga 
i cui villi verranno a trovarsi al di là del cerchio primitivamente 
essi occupato e che era limitato dall’inserzione delle membrane. V 
gono con ciò a stabilirsi due zone placentari di cui la prima, limit 
all’ esterno dalle membrane, si è formata quando l’ utero cresce 
armonicamente con lo sviluppo dell’uovo, l’altra, estracoriale, che 


gravidanza per supplire alla nutrizione dell’uovo ancora in via di 
crescimento. Il cercine fibrinoso che si trova alla periferia dea pri 
area placentare, segna i limiti delle due zone. 

Nella discussione di questo lavoro, presentato da Kistner al 10 


anatomica, ma non condivide le idee dell’A. sull’origine della speci 
forma di placenta. Secondo Schatz non. tutte le uova hanno lo ste 
genere d’impianto nella cavità dell’utero: in moltissimi casi, e ciò. 
stituisce la regola, questo impianto si fa a larga base e allora la p 2 
centa che ne risulta è normale; altre volte invece l’inserzione avvie 
per mezzo di una base molto stretta, simile ad un peduncolo, e in. 


è 


circostanze la placenta che si sviluppa è marginata, perchè. in cor 
spondenza di questa specie di peduricolo i vasi placentari non trovi 
sufficiente spazio per svilupparsi e sono obbligati quindi ad estendersi 
eccentricamente nella caduca vera. In altri termini non si tratta di 
uno sviluppo disarmonico fra utero e annessi, ma di una placenta ] 
mitivamente po/zposa, con inserzione molto stretta e data da un pedi 
colo la cui periferia costituisce il cercine della placenta marginat 
concetto questo del tutto identico a quello espresso dal Fabbri m 
anni prima. GR , Ù 
Sullo stesso riguardo lo Schultze (2) emette un giudizio molto 


verso da quello del Kiistner e dello Schatz, giudizio espresso, olt i 


f. Gynak., 1884, N. 42, pag. 664. 
Ip, « Atlas. » Jena, 1888, i 



























P Di della SAR marginata sia un processo infiammatorio della 
‘caduca in genere, per il quale essa viene ad ispessirsi formando ad 
una data epoca della gravidanza, e in modo più o meno lento, quel 
‘ cercine che segnerà poi il limite fra la porzione coriale ed estraco- 
fe” della intiera placenta. Impedito in tal modo lo sviluppo di que- 
st'ultima, i suoi villi si espanderanno in senso centrifugo passando al 
di sotto del cercine rigido, spesso costituito dalla caduca reflessa, e 
erranno ad insinuarsi nello spessore della caduca vera. Si avranno 
così due tratti di placenta: l’uno, primario, limitato dal cercine, l’altro, 
‘secondario, rappresentato dal bordo marginato che costituisce la vera 
| periferia della placenta e che in alto mostrasi rivestito dalla caduca 
era, contro la quale guardano e si applicano la caduca reflessa e le 
nembrane. 

Secondo Schultze il processo infiammatorio non è da mettere in 
dubbio, essendo dimostrato in ogni caso dai precedenti della donna, 
alle frequenti aderenze che contrae la placenta e dai lembi di caduca 
ispessita che trovansi qua e là attaccati sulle membrane. 

SL Dello stesso parere è Veit (1), il quale riferisce un caso di pla- 
enta marginata (« nappiforme »), appartenente ad una donna affetta 
a endometrite prima della gravidanza. Egli ritiene che l’infiamma- 
zione dell’endometrio sia la causa dell’anomalia placentare e s’intrat- 
I tiene, come Schultze, sull’anello rigido formato dall’ ispessimento della 
aduca reflessa attorno all’inserzione coriale e sullo sviluppo succes- 
sivo dei villi al di sotto e all'infuori di questo cercine rigido che si 
oppone al normale. accrescimento della placenta. Tale opinione è fon- 
data oltre che sulla storia dell’ inferma, sull’ esame microscopico del 
io marginato e della decidua, nei quali tratti esistevano tutte le 
pre di una endometrite prevalentemente glandolare. 
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© VEIT. « Endometritis decidua. » Volkmann’s Sammlung Klin. Vortràge; Gynako- 
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«cacciate all’ interno dal corion membranoso del secondo feto. 


su 
mento, limiti lo spazio che dovrebbe essere SS: dalai ei h 
quest’ultimo sacco sia quindi obbligato a spiccarsi dalla placenta 1 non 
alla periferia di essa, ma in una zona più o meno distante dall’estremo, 
libero, lasciarido così una porzione di tessuto placentare al di là. del 
corion innicchiata fra l’utero e il sacco molto espanso dell’altro ovo. 
In altri termini il segmento periferico di una placenta non sarebb Je 
rivestito da membrane nella sua faccia fetale, perchè esse vengono re 

In base a questa osservazione, il Krukenberg cerca di spiegare 
l’origine della placenta marginata nelle gravidanze semplici, ammet- 
tendo per analogia che si tratti il più delle volte di gravidanze com- | 
plicate da idrorrea deciduale in cui il liquido, accumulandosi fra le 
membrane e l’ utero, riesce a staccare e ricacciare il corion verso la 
parte media della placenta, mentre la caduca ispessita, così respinta, 


viene a formare il solito cercine là dove si arresta il distacco. 


alcun giudizio sulla possibile genesi di fe forma di placenta sal 


a 


limita soltanto ad accennare che un notevole strato di decidua ricori 
priva i cotiledoni, specialmente in corrispondenza del margine libero. 


la faccia fetale, il cui limite viene ad essere indicato dal cercine . d'ind 
serzione AR IE RLOrAne: De formerà in tal InaGo un solco limitato dai 


(1) TARUFFI. « Sulle anomalie della placenta.» Annali universali di medicina e. chirur- 
gia, Marzo 1887, vol. 279, fasc. 837, pag. 161. “n RA SR di 
(2) AUVARD. « Travaux d'Obstétrique. » Paris, 1889, Tome II, that VII (Collerette plac en: 
taire. Placenta marginé), pag. 442. 





o, e in esso tara facile constatare SESIA di caduca, grumi san- Ri: 
guigni, depositi fibrinosi. È 
«Un lavoro molto accurato su questo argomento è quello di Klein (1) 

che attribuisce al cercine la maggiore importanza nella genesi della È 
| placenta marginata. Se consideriamo per un momento quella porzione na 

di caduca reflessa che si spicca dall’ utero per involgere l’ovo e che 
| trovasi quindi nel punto in cui confluiscono i vari tratti di decidua 

— (parietale, serotina e reflessa) vediamo come essa sia normalmente più 
: spessa del resto della caduca ovulare e come contribuisca nella prima 

i epoca della gravidanza alla nutrizione dell’ ovo, costituendo un vero 

È ‘ponte di passaggio tra la serotina e la porzione distale della reflessa. 

È A questo tratto di decidua il Klein dà il nome di re/lessa marginale 

À (Randreflexa). Se per un processo infiammatorio della mucosa uterina 

diventa ancora più spessa questa zona marginale, essa formerà, là dove 1 

s’ inserivano le membrane, un vero cercine rigido capace d’ impedire ji 

lo sviluppo successivo della placenta: in tali casi, mentre il cercine si 

estenderà verso l’interno ricacciando concentricamente il corion mem. 

| branoso che talvolta sarà costretto a formare una piega, dando luogo 

è. così a quella forma di placenta che i tedeschi dicono cercumvallata, i 

fi; marginali continueranno a svilupparsi, verso l’esterno, vinceranno 





la resistenza della caduca ispessita e costituiranno un bordo periferico 
"di cui la faccia fetale è tappezzata da caduca reflessa. Intercede quindi 
È un solco tra le membrane e la porzione estracoriale della placenta: le 


pareti che limitano questo solco sono completamente rivestite da decidua 










i — reflessa che da un lato prende appoggio sul tessuto villoso, dall’altro sul bi 
corion: l’apice del solco corrisponde al cercine ed è anch’esso costituito BE; 
3 d... reflessa ispessita; lo spazio vuoto che rimane all’esterno, là 
dove il solco trovasi aperto, è chiuso da un ponte di caduca uterina. 
6: Il Roncaglia (2) in due lavori successivi, l’uno pubblicato nel 1889, fi 
‘l’altro nel 1890, porta un contributo di 10 casi allo studio della pla- 





; tratbiatt n TSI 1889, Bd. 30, N. 40, pag. 695. 
Ip. in HOFMEIER. « Die Menschliche Placenta. » Wiesbaden, 1890, pag. 120. 
(2) RONCAGLIA. « Della placenta marginata.» Annali di ostetricia e ginecologia, vol. 11, 
1899, pag. 350. 
» I « Ulteriore contributo allo studio della plac. marginata. » Idid., vol, 12, 1890, p. 609 
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centa marginata, esaminandoli dal punto di vista clinicc ed anato 


Due di questi casi appartengono alla prima memoria e di essi fu DI ra 
ticato l’esame microscopico; gli altri 8, che furono raccolti l’anno dopo 
(uno dei quali devesi al Fabbri), non subirono tutti lo stesso esame | 
per diverse ragioni di opportunità. : i 
Nel primo lavoro il Roncaglia, dopo aver discusso le varie teorie 
sull’origine di questa anomalia degli annessi, conclude, contro le idee 
del Veit e dello Schultze, che la placenta marginata è da ritenersi. 
come una placenta a superficie coriale più o meno piccola o perchè 
tale fin dalla sua origine (Fabbri, Schatz) o perchè il suo accrescimento! 
ulteriore a un dato punto è ostacolato dall’ arresto di sviluppo dell 
corrispondente parete uterina (Kiistner). Egli non crede sostenibile la 
teoria infiammatoria e quindi l’azione di quel tale cercine che per Lal 
sua resistenza dovrebbe poi arrestare lo sviluppo della placenta; questo 


- 


anello, che secondo l’autore è di fibrina, anzichè essere causa della 
placenta marginata, è l’ effetto di emorragie avvenute tra il mar. 
gine stesso e l’ ovo. Forse, egli dice, il processo speciale di. aceresci- | 
mento del tessuto placentare oltre la zona del corion frondoso, nello | 
spessore della decidua, eccitando in questa un’attività circolatoria pi È 
intensa, è causa di emorragie e di infiammazioni della decidua stessa. 
Nel secondo lavoro però, in base ad un materiale pù ricco e al 
l'osservazione accurata di varie particolarità che non aveva potuto | 
rilevare nei due casi prima pubblicati, egli modifica le sue vedute 3a 
attribuisce una grande importanza al grosso anello che circonda. la. 
placenta, impedendole di estendersi in superficie, e che può dimostrare | 4 


essersi realmente sviluppato dalla caduca reflessa; Egli ritiene quindi 


come più soddisfacente l’ ipotesi emessa dal Klein sull’origine infiam- 
matoria déll’ingrossamento annulare, donde il successivo sviluppo. del. 
bordo DARIO col solito meccanismo, non escludendo MURATO hi er. 
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| Gottschalk (1) s’intrattiene brevemente sulla struttura e sull’ ori- 
| gine della placenta marginata e ammette che contribuiscano alla sua 
È formazione la reflessa marginale (Randreflexa) e da parte dell’utero l’ac- 

| erescimento circolare fisiologico della decidua. 

«Giglio (2) su 100 placente esaminate ha visto 15 volte una forma 

È anomala e fa notare a questo riguardo che la placenta marginata, la È 
 velamentosa, la triangolare, quella a rene, a lingua, ecc. rappresentano «i 
Le complessivamente una sola entità patologica. Studiando microscopica- | 
mente tali placente, ha potuto rilevare, contro l’opinione del Roncaglia, 


. che i villi del margine sono i più alterati e che si rinvengono non in 


| istato di proliferazione, ma di regressione, di atrofia o di distruzione. “A 

Il corion rispondente al margine non sempre è distaccato e libero, ma 1 
| per lo più gli resta appoggiato per mezzo di villi atrofici e di essu- i " 
. dati e per mezzo della decidua che dalla faccia uterina del corion si ci 


riflette sul margine stesso; si notano pure alterazioni di origine infiam- 
matoria che colpiscono i vasi coriali e villosi, andando dalla loro sem- 





plice iperplasia e obliterazione alla sclerosi e alla necrosi del tessuto 
circostante e nei precedenti delle inferme si riscontrano talvolta endo- 
| metrite, sifilide, tubercolosi. Egli conclude che l’alterazione della forma, 
— nelle placente anomale, proviene da mancato sviluppo, l'alterazione di 
| struttura da malattie congenite o acquisite. La causa dell’ alterazione 
o si riferisce all’ovo o alla decidua; nel primo caso è dovuta a malattie 
costituzionali dei genitori, per le quali l’allantoide vien fuori modificata 
| nella forma e nella struttura e non si espande su tutta la faccia del 
corion attaccata alla decidua vera, nel secondo a malattie dell’ utero. 
i Queste alterazioni quindi possono originare o dalla sola porzione fe- 
Si tale della placenta o dalla sola porzione materna, o da entrambe. 
«Il margine poi è dovuto a distacco del corion per atrofia dei villi 
in quel dato circuito e la decidua, gli essudati fibrinosi e il sangue 
vi penetrano e vi si depositano; il cercine limitante l’area coriale e 
. la piega del corion sono conseguenza di questo distacco. 
ît; . Le vedute del Giglio si accordano quindi con la teoria dello 


(1) GOTTSCHALK. « Weitere Studien ilber di Entwicklung der menschlichen Placenta. » 
Arch. f. Gyn., Bd. 40, 1891, pag. 169. i 
“DA a (2) GieLIO. «Sulla patogenesi delle placente anomale (marginate, velamentose, irregolari). » 
| Atti della Società italiana di ostetricia e ginecologia, 1894, vol. 1, pag. 213. 








Schultze, ma tolo in DArtE poichè Vas fa dipel Rat lo SSR ol 









margine esclusivamente dall’infiammazione della decidua. 





Bar e Tissier (1) riportano un caso di placenta marginata, appar- di 
tenente a donna sifilitica, e che presenta larghe placche di aspetto 






fibrinoso sul bordo estracoriale. Essi ammettono che l’infarto bianco, P 
specialmente circolare, dovuto, secondo Ackermann, a periarterite dei 

vasi fetali del corion, possa talvolta esser la causa della placenta mar- 
ginata e ciò per l'accrescimento eccessivo delle villosità coriali “tasto 





al di là della linea d’infarto che ha ristretto nel primo tempo della | 


























vita intrauterina il campo d’inserzione del corion placentare. Accet- | 
tando questa ipotesi, si verrebbe ad ammettere un’altra origine pura- 





mente fetale della placenta marginata oltre a quelle materne che sono 1 
STATI o Di 
TR Uno fra gli ultimi lavori pubblicati sul proposito è quello di 


i rappresentate dalle alterazioni della decidua pericoriale. 


Schwab (2), che partendo da due osservazioni personali, viene in ap- o E 
pog sgio alla teoria di Klein, dimostrando anch’egli che la placenta — 
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marginata è la conseguenza di un processo infiammatorio della caduca 
sopraggiunto prima o durante il corso della gravidanza, per il quale 





la caduca reflessa ispessita forma un cercine resistente attorno al bordo i 
della placenta e i villi periferici, vincendo tale resistenza, continuano Ù 
a crescere eccentricamente sotto forma di un margine estracoriale. 
Dalle ricerche microscopiche dello Schwab risulta che il cercine — 
è costituito da 2 foglietti formanti una plica sulla faccia fetale della 
placenta con una fessura intermedia aperta all'infuori: i 2 togli svi 
hanno la stessa struttura; in essi trovansi degli isolotti di diversa | 
grandezza, arrotondati od ovalari, costituiti da cellule deciduali più ‘d 





o meno modificate. Attorno a questi isolotti si vedono tessuti “I 
in giallo, dovuti al taglio di numerosi vasi, accumuli di essudati e 
sezioni di glandole. Alla parte esterna della fessura del cercine notasi 





fi un tessuto rosso, come cavernoso, formato da frammenti di vera caduca | ; 
| ‘’‘’‘‘uterina e che passano su questo solco a guisa di ponte. E | 





È: Un’ altra possibile spiegazione quanto all’ origine della placenta | 





Tome 22, 1895, pag. 509, 





il tipo della placenta marginata a scodella e che si riferiscono ad aborti 
— di 3 mesi e 12 circa. | 
È. In queste tre placente nappiformi l’inserzione del cordone era 
i eccentrica e la caduca parietale che era stata espulsa quasi in tutta 
la sua integrità e aderente al margine della placenta, presentava al 
| microscopio tracce manifeste di flogosi pregresse; mancava la decidua 
 ovulare (reflessa) anche sotto forma di tracce o di isole sparse qua e 
DA sul corion. L’anello di tessuto grigiastro, addossato alla base delle 
membrane, era costituito microscopicamente da ammassi di fibrina 
| organizzata, da cellule linfoidi, da residui di emorragie interstiziali e 
. da tratti di decidua profondamente alterata. Tirando in alto le mem- 
— brane e lasciando la placenta al proprio peso, il sacco ovulare pren- 


. deva la forma di un orologio a polvere, le cui due cavità erano deli- 
Li 


ri 


mitate dall’anello fibrino-deciduale. 

v, In base a questi dati, Curatulo è indotto a credere che le condizioni 
| speciali della mucosa uterina, sede di processi infiammatori, siano 
“capaci di dar luogo ad una sproporzione tra l’ accrescimento dell’ ovo 
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e il riflettersi della mucosa al di sopra di esso: per questa spropor- 


is 


toy Sy 


passo al loro sviluppo e la reflessa, rimasta indietro in questo accre- 
| scimento, non arriverà a saldarsi al polo inferiore dell’uovo, donde la 
— forma di un cercine nel suo punto di arresto, attraverso il quale fa- 
«ranno ernia le membrane. Tale ipotesi spiegherebbe la mancanza del 
| rivestimento deciduale sopra riferito, la formazione dell’ anello che a 
guisa di cingolo verrà poi a strozzare le membrane alla loro base, le 
“emorragie interstiziali e l’aspetto di clessidra che presentano queste 
l | placente. La loro inserzione poliposa, quindi, sarebbe una conseguenza 
* di tale sproporzione di accrescimento e non causa dell’anomalia, come 
‘ sostiene Schatz; per queste speciali condizioni si rende impossibile 


e) 
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dx 


Ù lo sviluppo ulteriore del feto e tutte le placente nappiformi tipiche 
por tonzono perciò ad aborti che non vanno al di là del 4.° mese. 
E Questa l’ ipotesi del Curatulo, che egli DATO non estende a tutti i casi 
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; HEX) CURATULO. « Intorno ad una nuova origine della placenta marginata » Annali di ost. 
: sé ginecol., 1897, N. 7, pag. 505 





« zione la mucosa infiammata non rivestirà gli involucri ovulari pari 











di niuccata Marino ma che limita anzi a a speciali. condizioni 


mucosa uterina e alla sola varietà di placenta nappiforme o. circum- | 
vallata, la quale non rappresenterebbe affatto, secondo l’Autore, un primo | 
«stadio delle placente marginate che si osservano a termine di gravi- | 
danza. Negli altri 9 casi egli pensa a lesioni dell’endometrio piuttosto | 
che dell’ uovo, trattandosi quasi sempre di donne che soffrirono di en- J 
dometrite e avendo rilevato alterazioni microscopiche del tessuto pla-_ 
centare che non differiscono da quelle già descritte dal Giglio. cd 
Una teoria che si fonda in parte sull’ infiammazione della caduca. 
e che perciò ho riservato per ultimo, è quella del Roemer (1), basata 
sullo studio di '72 placente marginate, raccolte nella Clinica di Stutigart. di 
Egli crede che la soluzione del problema sia da ricercarsi in Tesla 
forti modificazioni iperplastiche a cui va incontro fisiologicamente la 
‘mucosa uterina in ogni gravidanza, massime in corrispondenza alla 
reflessione della caduca vera: se l’ iperplasia in questo punto diventa È 
ipivovolk. sia in modo completo come in modo parziale, si avrà la for- 
mazione primitiva di un cercine che disturba il normale accrescimentali 
della placenta, costretta allora a svilupparsi al di là dell’anello iper 
plastico. All’accrescimento del tessuto placentare possono poi contribuised 
le anomalie di sviluppo dell’ utero e la limitazione di spazio, come 
nelle gravidanze multiple. Ciò avverrebbe nei casi di marginatura poco. È 
ampia; negli altri però in cui questa marginatura è molto pronunziata — 
(placenta nappiforme), 1’ iperplasia della mucosa sarebbe invece com- 
binata ad un processo infiammatorio della stessa caduca, che si do- | 
vrebbe specialmente invocare tutte le volte che 1° anamnesi mette in 
evidenza i sintomi dell’endometrite. | | e 
| Converrebbe aggiungere a tutte queste teorie quella di Bayer (2) 
e di Kaltenbach (3), che ho tralasciato di accennare perchè si rife je 
scono alla IORTOIE che Do SARE la a pred da distao 


marginata). Archiv fur Gynàk., 1886, Bd. 28, pag. 283. i 
(2) BAYER. « Ueber Placenta praevia. » Verhandl. d. deutsch. Gesellsch, f Gym. Erste 
Kongress abgeh. zu Miinchen, 1886, pag. 27. i AI 

(3) KALTENBACH. « Zur Pathogenese der Placenta praevia.» Zettschr. f. Geb. Un Gn, 1a 
Bd. 18, 1890, pag. l. j n: 








SEA il Taito Nono due zone intra ed estracoriale Ra se- 


| condariamente per la necrosi di piccole zone di tessuto villoso, per 
| emorragie, per accumuli di fibrina, localizzati entro il solco corio- 
| placentare. Con lo stesso meccanismo Bayer spiega la presenza della 
marginatura nelle placente inserte agli: angoli tubarici, specialmente 


SA) 
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A 
È in uteri arcuati, e analoghe osservazioni vengono riferite dal Palm (1) 
| tanto in queste ultime placente come nelle previe. Il Palm però, quan- 


È tunque accetti le idee del Bayer ed escluda il processo infiammatorio 
fi? 
pi 
| sarebbe alieno dal credere che altre cause, indipendentemente dal 


della decidua quale momento etiologico della placenta marginata, non 


| semplice fattore meccanico, possano presiedere allo sviluppo del bordo 
| libero. 
fi Da questo rapido accenno LLbRersac appare evidente la molte- 
È  plicità delle ipotesi relative all’origine della placenta marginata; ipo- 
Pi | tesi che si potrebbero ordinare in vari gruppi a seconda dell'importanza 
‘attribuita dai vari autori all’una o all’altra di quelle speciali condizioni 
che sogliono accompagnare lo sviluppo di tali forme anomale. 
«Im un primo ordine di cause possono comprendersi le anomalie 
| primitive dell’ uovo e specificatamente dell’ allantoide, sia che l’allan- 
| toide assuma limitati rapporti col corion fin dai primissimi tempi del 
| suo sviluppo (Fabbri, Schatz, Roncaglia), sia che pervenga al corion 
in condizioni intime più o meno patologiche per malattie costituzionali 
dei genitori (Giglio), sia che dia luogo a vasi fetali capaci per una 
| ragione qualsiasi di subire modificazioni diverse che in epoca precoce 
| potranno originare l’ infarto e quindi il restringimento dell’area d’in- 
| serzione del corion placentare (Bar e Tissier). 

Ad un secondo gruppo appartiene l’accrescimento disarmonico tra 
utero e uovo insorto in una data epoca della gravidanza, generalmente 
| quando la placenta è del tutto costituita: questo mancato rapporto di 
sviluppo può insorgere o perchè l’ utero si arresta nel suo graduale 
| accrescimento mentre gli annessi continuano ad aumentare di volume 


| (Kùstner, Roncaglia), o perchè lo sviluppo della placenta si fa molto. 
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quel tratto di uovo che verrà a prender parte alla formazione della 
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più rapido di quello dell’ utero, sebbene quest’ ultimo non cessi 





espandersi (Auvard). | sì 
Una terza serie di cause è rappresentata dall’infiammazione della: 





























mucosa uterina, comunque essa agisca e sotto qualunque forma sio 
presenti. Avremo quindi la possibilità della formazione del margine 
pei prodotti di questo processo infiammatorio (essudati, emorragie, eccili 
che si raccolgono alla periferia della placenta e distaccano le mem-_ 
brane dalla loro sede d’inserzione (Ruge, Krukenberg); avremo lol 
stesso sviluppo del bordo estracoriale per ispessimento infiammatorio 
di una zona di caduca che si atteggia a cercine rigido impedendo i 
normale accrescimento della placenta, sia poi questo segmento di ca-. 
duca la reflessa o qualche altro tratto della decidua periplacentare. 
(Schultze, Veit, Klein, Schwab, Roncaglia); avremo infine la formazione. 
del margine per l’anomalo sviluppo della stessa caduca, incapace, 
‘perchè infiammata, di seguire l'uovo nelle sue fasi evolutive (Cha 


Non parliamo qui della ipotesi del Krukenberg sull’ origine della 
placenta marginata nelle gravidanze gemellari, dovuta in tal caso alla. 
limitazione di spazio che uno o entrambi i sacchi debbono risentire | 
in una data epoca del loro sviluppo. i 

Se volessimo considerare altrimenti tutte le cause sopraccennate, 
potremmo quindi dividerle in materne e fetali, secondo che l’anomalia. 
in discorso riconosce un vizio di sviluppo insito primitivamente in 


placenta, o un’ alterazione più o meno intensa della mucosa ‘uterina. 
che modificherà i normali rapporti tra caduca e membrane; a queste. 
due cause se ne potrebbe aggiungere una terza di origine mista, rap- 
presentata specialmente, oltre che dalla possibile concomitanza delle. 
prime due, dall'insieme di quei fatti sui quali il Kistner ha fondato ; 
la sua ipotesi. sali 

Ciascuna di queste teorie così ordinate, corrisponde alle ricerche. 
di qualche osservatore che ha creduto accettare uno piuttosto che l’altro 
dei tanti fattori ammissibili dal punto di vista etiologico e di poterlo. 
SR: senza alcuna disanzon a tutti i casì di dal DARA ano 





HW... o del Klein; i ammettendo i processi infiammatori si 


dell’ utero o le anomalie primitive dell’uovo, Curatulo le infiammazioni 
della caduca o il mancato sviluppo della reflessa. 
9 . Da tutte queste diverse teorie nasce anche un diverso modo d’in- 
terpretare la struttura dei vari segmenti che costituiscono la porzione fi 
anomala della placenta marginata, quantunque però a tale riguardo 
le opinioni non siano molto disparate per la rassomiglianza che quasi 
‘sempre esiste tra i risultati microscopici di placente appartenenti allo ai 
stesso tipo. 0 


Quanto al cercine difatti lo si è descritto come formato indubbia- "n 











‘mente da caduca reflessa più o meno ispessita (Klein, ‘Roncaglia, 
} Schwab, Veit), o dalla decidua vera e dalla reflessa intimamente ad- 


è 


;  dossate (Busch, Kiistner), o si è pensato alla reflessa solo come pro- 
 babilità senza poterlo in alcun modo dimostrare; il margine estracoriale 
è stato poi ritenuto come l’assieme di un certo numero di villi misti 
a fibrina e tappezzati da caduca vera (Schultze, Kistner), o da caduca 
vera e reflessa saldate fra di loro (Kélliker), o semplicemente da que- È 
st'ultima (Klein, Schwab). 

| Data, come appare da questo rapidissimo accenno riassuntivo, la 
fpolteplicità delle ipotesi e delle osservazioni sulle quali esse si fon- 





dano, ho creduto non fosse cosa inutile sottoporre ad esame 11 casi 
di placenta ‘marginata, 10 dei quali occorsi in questi ultimi tempi nella 
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nostra Clinica, collo scopo di portare un modestissimo contributo allo 
udio di qualcuna fra le questioni etiologiche, anatomiche e cliniche 
"ancora vive su tale argomento, alla cui soluzione definitiva. si potrà 


soltanto pervenire coll’analisi accurata di un materiale molto vasto e 


peg, 1° 


opportunamente raccolto. 

do Di questi 11 casi osservati, 3 appartengono a placente parzialmente 
‘marginate con un bordo estracoriale più o meno esteso, 8 a placente sl 
con marginatura totale: di essi riporterò singolarmente, oltre a tutti 


Quei particolari che possono avere una certa importanza coll’argomento 






che: ci occupa, i risultati dell’esame microscopico che fu sempre pra- 
di " nel modo più I Dieto; SERRATO °88 getto dh ricerca Ro il DREHO 
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vezzi, sottoposti all’azione dei soliti liquidi fissatori e solorabii (o lo 
razione semplice e multipla), furono studiati in tagli liberi o in serie. 


be 


Caso I, ced. N. 4573. — C. P., d'anni 40, casalinga, accolta in Clinica il 30. 
Novembre 1897. Nessuna malattia antecedente. Mestruò a 14 anni; le successive 
mestruazioni seguirono regolari: da 6 anni si fecero anticipanti e più scarse. 
VIIIpara. Tutte le gravidanze a termine, normali le prime quattro, nella 5.° sof-. 
ferse dispnea, edemi, palpitazioni e tali disturbi non apparvero che in lieve grado 
nella 6. e 7. gravidanza; si riaccentuarono nell’8.° (due anni or sono) e l'inferma. 
fu allora obbligata a ricorrere alla nostra Clinica. I parti furono tutti spontanei ; 
dei puerperii il 4.° e 1°8.° con lievi rialzi febbrili. Tre allattamenti. 

Ultima mestruazione 8 Aprile. Durante i primi quattro mesi dell’attuale gra 
vidanza, la donna non accusò grandi sofferenze; dal 5.° mese in poi comparvero 
edemi agli arti inferiori, cardiopalmo, tosse, MRO L’ammalata è cianotica; a 
collo notansi pulsazioni irregolari; lieve ioni nella fossa sopraclavicolare de- 
stra; respiro aspro in tutto l’ambito polmonale, più accentuato nella regione s0-. 
praspinosa sinistra, ove avvertonsi anche rantoli umidi e sibili. Ottusità cardia 
dalla 2.° alla 6.' costola e dalla linea mediana dello sterno al di là dell’emiclaveare; - 
\urto della punta nel 6.° spazio, all’infuori della mammillare. Fremito diffuso, in- 
tenso, su tutta l’area. Alla punta soffio aspro che sostituisce il primo tono e che 
lo precede per quasi tutta la durata della diastole. Urine acide, torbide, peso spe- 
cifico 1028; albumina 0,75 °/o; presenza di acetone; globuli rossi, frammenti di 
cilindri jalini. Utero gravido alla prima metà dell'8.° mese, presentazione di ver- 
tice, feto vivo. i 

Steno-insujficienza mitralica in gravidanza, con rottura di compenso. 

Dopo due giorni, durante i quali si pratica la cura medica, aggravandosi ra- 
pidamente le sofferenze dell’ ammalata, si ricorre all’ interruzione artificiale della 
gravidanza col metodo di Krause (2 Dicembre, ore 21,40); le contrazioni cominciano 
poco dopo e si fanno frequenti ed energiche al mattino successivo; aggravandosi 
sempre più le condizioni dell’ inferma, si rompe artificialmente il sacco, quantunque 
la dilatazione sia appena di 4 cm.; fuoriesce scarso liquido amniotico e due I] 
dopo (16 ore dall’introduzione della candeletta) si ha, in presentazione di V, li 
espulsione di un feto vivo, di sesso femminile, sano, del peso di 2100 gr. e e di 
cm. 43 di lunghezza. Un giro di funicolo serrato attorno al collo potè facilmente 
essere svolto dietro la testa. Il secondamento avvenne in modo spontaneo dieci 
minuti dopo, e ad esso tenne dietro una lieve emorragia, per la quale si praticò 
una iniezione ipodermica di ergotina. La donna risentì dal parto un notevole | 
nessere e anche l’azione del cuore, obbiettivamente, si mostrò alquanto migliora 
In seconda giornata di puerperio i parenti dell’ inferma, contro l’assoluto divi: 
del curante, conducono via l’ammalata assumendone la completa responsabilità È 
dopo due giorni essa muore a domicilio. ò n 
Placenta. — La placenta e le membrane, espulse in modo completo, hanno i 
peso di gr. 370; la rottura del sacco notasi a 7 cm. dal margine placentare; 
serzione del cordone è marginale, la sua lunghezza è di cm. 48. La placen 
avvicina alla forma discoidale e le membrane partono dalla faccia fetale in 
spondenza di una zona circolare che dista più di 2 cm. dal margine perifeì ic 
essa. Sollevando e ricomponendo le membrane, la placenta così fatta mostrasi < 
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e U Horta Akito costituita da un lembo di tessuto placentare arroton- 
ato, che a guisa di anello completo, non rivestito dagli annessi, forma il margine 
libero: la zona di attacco delle membrane rappresenta il oca tra queste due 
porzioni intra ed estracoriale. L’ area centrale ha presso a poco la forma di una 
d scodella ed è alquanto appiattita nella sua parte di mezzo; il margine libero in- 
vece è molto spesso, mostrasi diviso in parecchi lobi per dei solchi più o meno 
\rofondi e presentasi come ricoperto, nella faccia fetale, da uno strato quasi 
‘omogeneo di fiocchi fibrinosi bianco-giallastri; tra la superficie esterna delle mem- 
brane e il bordo ‘estracoriale esiste uno spazio vuoto aperto all’ infuori. Le dimen- 
sioni totali della placenta (porzione estracoriale) sono di cm. 17 XX 14; i diametri 
d dell’area intracoriale, presi cioè dagli estremi della zona di attacco delle membrane, 4 
ono rispettivamente di cm. 11 X 10. Lo spessore della placenta è di 2 cm. nella por- 1 
‘zione media, di 3-4 cm. nel tratto marginale. L'inserzione degli annessi sulla placenta 
è limitata in modo completo da una larga zona circolare d’infarto bianco che defi- 
nisce esattamente l’area intracoriale; altri infarti bianchi notansi qua e là a forma 
nsulare sulla superficie fetale di questa stessa area. Un particolare degno di nota 
) che rilevasi soltanto ad un esame accurato, è l’esistenza di una piega molto ma- 
lifesta che fanno le membrane appena si spiccano dalla placenta: quivi esse si 
irigono rapidamente all’ interno, formando un solco profondo aperto all’ indentro 
è poi, rifacendo il cammino inverso, si continuano con la loro porzione libera. 
& uesta piega è completamente circolare, ha la lunghezza di circa 8 mm. e non si 
scorge a prima vista per l’addossamento intimo che hanno subìto le membrane nel 
1 fici; l’amnios dalla faccia fetale della placenta penetra per un certo tratto 
(2-3 mm.) entro questo solco e poi riveste direttamente la superficie libera del 
‘corion. Svolgendo questa piega e sollevando le membrane, tra la faccia esterna 
di esse e il margine estracoriale, in quel piccolo segmento in cui entrambi ven- 
gono a contatto, sì scorgono dei filamenti biancastri alquanto resistenti, che ten- 
gono adese le due parti e che si rompono con la trazione forzata. È per la pre- 
senza di questo strato di fibrina bianco-giallastra interposta tra membrane e bordo 
marginato che tutta la zona circolare corrispondente alla piega e un certo tratto a 
della placenta all'infuori di essa presentansi, viste dalla faccia fetale, di colorito 
biancastro simile ad un cercine d’infarto bianco in continuazione immediata col à 
vero infarto annulare precedentemente accennato, dal quale è difficile differenziarle: E 
solo col distacco delle membrane dal bordo estracoriale della placenta a cui esse 7 
trovansi intimamente adese per la fibrina che le cementa, si rende possibile l’in- È 
terpretazione del fatto, poichè la fibrina rimane aderente all’una e all’altra super- : 
ficie primitivamente addossate; il bordo marginato aumenta di spessore conser- P; 
ando i soliti caratteri e il cercine bianco, non costituito dal vero infarto, scom- 3 
Dparisce a membrane distese. sa 
> Aggiungiamo infine che la zona circolare costituita dalla piega forma un cer- 
eine prominente alla periferia della placenta e che questo cercine è limitato al- 
l indentro e concentricamente da quell’anello continuo d’infarto bianco che sopra 
abbiamo descritto. 
&- Esame microscopico. — Il bordo estracoriale della placenta è rivestito alla 
jua superficie e per tutto quel tratto convesso che dalla zona d’attacco delle mem- 
ane va a confondersi con la faccia materna, da uno strato di decidua avente di- 
to spessore e che presentasi qua e là sfaldato nella sua porzione più esterna, 
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Un “anemie quasi omogeneo di fibrina n ne ricopre completi ment sur 
Gli elementi deciduali profondi sono più voluminosi, meglio conservati. e po 
sui villi che costituiscono il bordo marginato o sopra un tessuto resistente a 
lule fusate, in contatto coi villi medesimi; la linea che segna il limite tra le 
duca e il tessuto proprio della placenta estracoriale è lievemente ondulata. 
cellule deciduali degli strati più esterni sono piccole, in gran parte alterate 
da costituire in certi punti un ammasso confuso di nuclei frammentati, sform: 
in seno ad un protoplasma variamente modificato; alterazioni nucleari e prot 
smatiche si riscontrano anche in modo diffuso nel rimanente spessore della decid 
in tutto lo spessore si notano poi delle zone emorragiche, degli accumuli di 
“ guto amorfo incuneati tra i singoli elementi e molti leucociti migranti, raccolti 
numero considerevole alla periferia della caduca. "PAR "IR 

La massa principale del bordo marginato offre la struttura tipica del tess 
placentare: di notevole resta soltanto a considerare la grande iperplasia delle. 
reti di certi vasi, specialmente di quelli vicini alla caduca, la presenza di ze 

“ emorragiche più o meno estese e di leucociti che in gran quantità circondano 
pareti dei vasi iperplastici. 

I tagli trasversali praticati in corrispondenza del cercine prominente che 
stituisce il limite fra le porzioni intra ed estracoriale della placenta, fanno ve 
‘come questo cercine sia realmente formato da una plica delle membrane che 
dirigono prima all’interno e poi all’infuori, addossandosi in modo intimo là c 
vengono in contatto. La decidua che ha rivestito il bordo marginato si continua 
direttamente con la decidua della plica, formando un solco abbastanza bali n do 

su aperto all’esterno e nel quale sono impigliati grumi sanguigni e cumuli di fibrina, 
che vengono ‘poi a costituire, assieme all’ addossamento dei due foglietti, quel 
strato circolare biancastro che si continua immediatamente all’ esterno colla zon 
d’ infarto e si confonde macroscopicamente con esso; da questo solco la ca 
continua a rivestire la porzione prossimale delle membrane come si ha in 
0008 le placente. All’interno invece trovasi un altro piccolo solco in rapporto colla ste 
Sor piegatura e quivi vengono in contatto il corion della faccia fetale della plac 
A e quello del primo tratto delle membrane saldandosi completamente nella loro 
(06 zione esterna. L’amnios penetra appena in questo solco e dalla superficie intì 
cn riale passa direttamente sulla faccia interna della membrana. Si ha quind 
n addossamento di due tratti di corion nel solco interno della plica e di due t 
di decidua nell’esterno; tanto l’uno come l’altro foglietto si sono piegati ad’ 
(.. ©... senza che l’amnios abbia partecipato del tutto a questa ripiegatura. Anche 3 
ts), decidua della plica notansi le stesse alterazioni riferite per la decidua del b 
"AO estracoriale, non esclusa la presenza dei leucociti che in questo tratto anzi 
dirsi più accentuata. L’infarto bianco che a guisa di anello circonda all’ in 
l’inserzione della membrana e ne limita concentricamente la piega, presen 
da struttura dei comuni infarti placentari. i 
ui i Le sezioni delle membrane nel loro segmento prossimale, appena al di 
bi: plica, mostrano una caduca molto spessa, con cellule normali nello strati 
ur: al corion e profondamente alterate nella zona superficiale ; Lu ultimo 
. ricoperto dalla solita membranella di fibrina. ae 
* 200 Le membrane della porzione distale presentano quasi gli stessi caratteri, 
40 il rivestimento fibrinoso. Anche qui la decidua è molto Spesga; v fre 































































eo: tm ire) N 4882, — Li IM, ‘di anni 24, ni accettata in Clinica il 
Dicembre 1897. Malattie pregresse: ‘taldolo a 12 anni, febbre tifoide a 15 e 
;olmonite sinistra a 18, febbri intermittenti, mastite suppurata destra nel Set- 
tembre scorso. Mestruata a 15 anni; mestruazioni regolari prima del matrimonio, 
lternate it con periodi amenorroici negli ultimi anni. Tre gravidanze, di cui 


A prima s’interruppe prematuramente all’ 8° mese, la seconda al 6.°, la terza 


unse a termine e il bambino sopravvisse. Morboso il terzo puerperio per ma- 


Stite suppurata; nessun. allattamento. Ultima mestruazione 18 Marzo. La donna 





ntra in Clinica in travaglio di parto: si constata dilatazione di 4 cm., sacco am- 
niotico integro, feto vivo, con vertice impegnato nella parte alta do scavo, in 
OISA. A dilatazione completa sì rompono artificialmente le membrane e poco 
opo viene espulso un feto vivo di sesso femminile, del peso di gr. 3400 e di 
im. 50 di lunghezza. Il secondamento ha luogo dopo 15 minuti, accompagnato e 
eguito da lieve emorragia, per la quale è necessaria, oltre alla segale cornuta 6 
all’ergotina, una irrigazione endouterina calda. Puerperio normale. 
. La placenta pesa 700 gr. e ha forma quasi discoide; il cordone, lungo 32 cm., 
inserito eccentricamente, in vicinanza al margine: gli annessi sono completi 0 
a rottura delle membrane è avvenuta a circa 6 cm. dal loro bordo d’ inserzione. 
a placenta è tipicamente marginata, quantunque la porzione estracoriale non sia 
anto sviluppata come nel caso 1.° Essa misura cm. 16X14 nell’area intracoriale, 
sm. 18X< 16 12 considerata in totalità: si ha perciò un bordo libero non rivestito 
‘membrane che abbraccia circolarmente la placenta, costituendone la periferia, 
DI che si estende per più di 1 cm. Lo spessore è vario: la porzione centrale della 
placenta non oltrepassa i 3 cm.; il bordo marginato raggiunge i 4; quest’ultimo 
è grosso, rotondeggiante, è Legio nella faccia fetale e presentasi ii un colorito 
bianco-giallastro per uno strato sottilissimo di fibrina che lo riveste. Come nel caso 
precedente, in corrispondenza del punto da cui si spiccano le membrane, notasi 
una zona circolare continua d’ infarto bianco, dello spessore di 1 cm. circa e che 
egna il limite periferico dell’area intracoriale: altri infarti bianchi, molto piccoli, 
notano sul resto della faccia fetale. Anche in questa placenta marginata le 
nembrane, nel loro punto d’ inserzione, offrono una piega completa il cui solco è 
rofondo circa 6 mm. e sulla quale l’amnios passa a guisa di ponte; essa mostrasi 
aldi sotto dell'amnios come un cercine biancastro splendente, un po’ sollevato dal 
‘esto della faccia placentare, e limitato all’interno dalla zona anulare d’ infarto 
anco, colla quale viene intimamente a confondersi. Questa piega, tolto l’amnios, 
i svolge con una debole trazione e la porzione basale delle membrane, nella sua 
cia esterna, aderisce con molti filamenti biancastri al tratto più vicino del bordo 
narginato. Tali filamenti sono costituiti da fibrina ed è questa fibrina trasparente 
d alla faccia fetale attraverso le membrane nel punto in cui esse sono in contatto 
col bordo marginato, che dà li impressione di un grosso infarto circolare, mentre 
I vero infarto è molto più piccolo, è nell’interno e non oltrepassa la periferia 
itracoriale della placenta. 
Esame microscopico. — Il margine estracoriale della placenta è rivestito com- 
letamente da decidua che forma uno strato molto spesso e che s’introfiette a 
paggini ed isolotti entro il tessuto dei villi, molti dei quali rimangono come 
prigionati in seno alla caduca medesima; la porzione superficiale di questa de- 
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ua è rivestita da uno straterello compatto di fibrina; in tutto il suo spessore 
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tratto esterno, zone emorragiche più 0 meno diffuse, piccoli > vasi sanguigni, 
muli di tessuto amorfo e gran numero di leucociti, specialmente alla periferia. 
L’intiero bordo estracoriale è formato dai comuni villi, molti dei quali però al- 
quanto modificati nella loro ordinaria struttura: si scorgono qua e là estesi focolai 
emorragici e abbondanti vasi iperplastici al di sotto della caduca circondati da 
un forte numero di leucociti. di 

L’infarto bianco non offre nulla di notevole. Il cercine corrispondente alla 
plica fa vedere anche in questo caso i particolari descritti nella prima osserva- 
zione: la decidua che costituisce il solco esterno si continua direttamente con 
quella del bordo marginato e delle membrane; i due foglietti sono adesi in molti 
punti, qua e là però si mostrano staccati e lo spazio residuo è occupato da mag- 
gior numero di grumi sanguigni e da fibrina, che vista poi a trasparenza viene a 
costituire quell’anello biancastro in continuazione immediata coll’ infarto dell’area 
intracoriale periferica. Nel punto di riflessione, gli elementi deciduali sono pro- 
fondamente alterati nel nucleo e nel protoplasma e quivi molti focolai emorragici 
e molto tessuto amorfo s’interpongono tra i diversi gruppi di cellule; in quella 
porzione di caduca appartenente al solco e che si riflette per continuarsi sulle 
membrane si nota poi la presenza di uno scarso numero di villi del corion tenue, 
molto appariscenti e ben conservati. L’amnios non partecipa alla formazione della 
plica, ma passa a guisa di ponte sul solco appena percettibile che viene origiaaui 
dall’addossarsi dei due tratti di corion ripiegato su sè stesso. 

Nella porzione prossimale delle membrane la decidua offre gli stessi caratieli 
che nelle sezioni precedenti e quindi eguale ispessimento, eguale degenerazi 
cellulare, egual numero di vasi e di leucociti, e qualche villo del corion ten 
Nella porzione distale invece la struttura delle imembrane è quasi normale, tranne 
un lieve aumento nello spessore della caduca. Corion e amnios ben conservati. Ml 
tutti i segmenti degli annessi. | 


NOR 


Caso III, ced. N. 488. — A. S., d’anni 27, contadina, entra in Clinica il 
30 Gennaio 1898. È stata sempre malaticcia e ha sofferto, anche prima di prendi 
marito, notevoli disturbi anemici. Due anni fa (Agosto 1896) fu operata in questa 
Clinica di colporrafia anteriore e posteriore per prolasso delle pareti vaginali. 
Mostruò a 14 anni, le successive mestruazioni si alternavano con periodi ame 
norroici della durata di 2-3 mesi; dall’epoca del matrimonio esse divennero Tegi 0- 
lari e fino a questi ultimi tempi si son mantenute sempre normali. ‘- 900] 
Una gravidanza ETRO. RAV normalmente a termine, con a d 


1897. AI momento dei in dia la doti presentasi Monno feb 
citante; essa da circa un mese avverte dei dolori vaghi in corrispondenza de 
RO Ù della regione ADORA e si PALA di febbre sub- continua nati 
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sta done la progressione, Ad un d iratio, prima cha si possa intervenire per rimuo- 
vero l'ostacolo, la cicatrice della pregressa colporrafia anteriore si lacera in tutta 
la sua lunghezza e il feto viene espulso rapidamente. Esso è vivo, di sesso fem- 
Mini, di gr. 3000 e lungo 49 cm. Dopo cinque minuti avviene il secondamento 
i ‘e si passa allora alla sutura della lacerazione vaginale fortemente sanguinante, 
. Ticostituendo a punti staccati la precedente linea di colporrafia dalla bocca uterina 
. all’ostio vulvare. Puerperio normale, perfetto coalito dei lembi vaginali suturati; 
| cicatrice lineare, resistente. 
i La placenta, espulsa in modo completo, ha forma ovoidale, pesa gr. 520; il 
_ cordone è inserito centralmente ed è lungo 54 cm.; la rottura delle membrane è 
avvenuta a circa 6 cm. dalla loro zona di attacco. Questa placenta è marginata e 
in tal guisa da presentare un bordo estracoriale di spessore vario nei diversi tratti 
della sua estensione. L’intiera superficie della placenta è di cm. 19 X 15, mentre 
- l’area della porzione intracoriale è di cm. 18 XX 12; in circa 279 della sua periferia 
il bordo marginato è molto prominente: in comisbondenna del diametro massimo, 
@ questo bordo raggiunge infatti 4 cm. e 172 da un lato e 1 cm. e 172 dall’altro, 
; nel diametro minimo invece esso è egualmente sporgente da entrambe le parti. 
È Lo spessore della placenta è quasi eguale tanto nella porzione centrale come nella 
| periferica, misurando in media 8 cm. Sulla faccia fetale notasi una zona circolare 
Medi colorito biancastro, visibile attraverso l’amnios, e dell’apparenza grossolana di 
«una zona d’infarto: essa limita il cercine nia delle membrane, non è 
| completa e presentasi con maggiore evidenza in quel tratto corrispondente al grosso 
| segmento marginato; staccando le membrane dal bordo estracoriale, questo cer- 
‘cine bianco-splendente scomparisce e si riconosce allora che esso è dovuto alla 
— fibrina interposta fra queste due superfici, mentre veri infarti bianchi sono sparsi 
qua e là sulla stessa faccia fetale della placenta (area intracoriale). La plica for- 
| mata dal corion e che abbiamo descritto nei casi precedenti, è qui meno accentuata, 
non decorre in tutta la periferia dell’anello che serve di limite fra le due zone 
intra ed estracoriale e mostrasi soltanto in corrispondenza del bordo marginato 
di maggior volume. Questa piega è poco profonda, non è molto rilevata, l’amnios 
«non s’immette nel solco, ed essa si può svolgere facilmente. Tra la faccia esterna 
® Mii.no membrane (iorzione basale) e il bordo estracoriale, di colorito roseo, esistono 


i 


i soliti filamenti bianco-grigiastri dovuti alla fibrina sopra descritta e parecchi 
grumi sanguigni, specialmente là dove la marginatura è più accentuata. 

| Esame microscopico. — Il bordo estracoriale è ricoperto nella sua faccia 
, esterna da uno strato molto spesso di fibrina, più compatto in vicinanza del punto 
da cui si spiccano le membrane. Sotto questo involucro fibrinoso esiste, come nelle 
| osservazioni precedenti, un rivestimento di decidua, la quale però in questo caso 
non forma uno strato continuo, ma si presenta a guisa di frammenti o di isolotti 
‘impigliati ora nella fibrina della superficie, ora tra i villi del bordo, ora tra gli 
ementi fusati di un connettivo sottostante, fitto, omogeneo. In Duan punto in 


cui la caduca viene a formare uno strato discretamente spesso, essa mostra note- 
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bo; infiammatorio cronico (endo e periarterite): in certi punti le alterazioni del 
perdo sono tali da non far distinguere più nulla della caratteristica struttura 
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massi di firina villi, focolai emorragici sparsi uu rinfusa, ne. costi sci 
compage. | ds, Di 
La plica, visibile macroscopicamente in un tratto limitato della periferigi Di 
riale della placenta, mostrasi evidentissima nelle sezioni e offre gli stessi carat 
teri delle precedenti: l’amnios non penetra nel solco formato dalla ripiegatura del 
corion quantunque i due foglietti di questo strato siano un po?’ staccati, e la de- 
cidua, che dal bordo marginato passa nella plica e poscia nelle membrane, contiene 
notevole quantità di sangue e di fibrina. ca 
Le membrane, in vicinanza immediata della plica, son rivestite da caducà ; 
molto spessa, contenente piccoli vasi sanguigni, focolai emorragici e tessuto amorfo 
che in molti punti distaccano gli elementi cellulari in gran parte alterati, massime: 
alla superficie esterna; i leucociti non sono in gran numero e il corion ha une vi 
spessore notevole; nella loro porzione distale le membrane sono meno modificate: 
la caduca si avvicina di più alle condizioni normali e l’infiltrazione leucocitaria 
è minima. 220) 


il 14 Marzo 1898. Nessuna malattia pregressa. Mestruò regolarmente a 15 anni 6 
le successive mestruazioni si mantennero sempre normali. Una gravidanza ante- 


condamento spontaneo dopo 5 minuti. Lieve emorragia post-partum da inerz 
uterina; somministrazione di segale e iniezione sottocutanea di ergotina. Puerpe 
fisiologico. 

Gli annessi, espulsi in totalità, pesano gr. 516; il cordone è lungo 64 cm. ù, 
è FHSSTIIO a racchetta; rottura delle Dea in vicinanza immediata del margil 5) 


e 112 il limite d’inserzione del paria Tutta la placenta misura cm. ve di 1 
GIL intracoriale cm. 14 172 X 14. Lo SDRRRgio è di 2 cm. e 1/2 nella part 


Soleudinto, roseo e solo in qualche punto è ricoperto da n una membranella sotti le, 
biancastra, apparentemente di fibrina. Assenza d’infarti bianchi; la plica, nel seg- 


he 


mento marginato, è SPERnA Dercoubzio, ha un’ estensione di parecchi centimet I 


un sottilissimo strato n decidua i- cui elementi sono profondamente alterità 


nucleo è SegAniO ed assume in modo diffuso e Mens) le materie. coloran 


i) Di 

L a LR TLIZEIME ù) 
ni le AZ] k A? + i » Cai ” 
> Loi val RTS I: € sile er Ang 4 





in n molti punti 3 grossi vasi sieionte: ispessiti nella tunica odia e da infarti 
emorragici : verso la zona che segna il limite delle due porzioni della placenta e 
precisamente in corrispondenza del tratto da cui partono le membrane, i villi sono 
— manifestamente alterati e parecchi di essi anche distrutti; in questo punto un 
connettivo alquanto compatto e accumuli di sangue formano la massa principale 
È del tessuto. 
I tagli praticati Ss plica coriale, macroscopicamente appena percettibile, mo- 
«strano soltanto in qualche punto limitato i caratteri propri della piega: quivi 
— l’amnios non penetra fra i due corion molto sottili, mentre dallato opposto la de- 
. cidua forma uno strato molto spesso col solco aperto all’infuori. In altri punti 
in cui manca la vera plica si nota soltanto una ripiegatura della caduca aperta 
all’esterno; il corion e l’amnios non prendono parte a questa modificazione e dalla 
faccia fetale della placenta essi si continuano direttamente sulle membrane. In 
È corrispondenza della piega deciduale gli elementi sono più alterati che sul bordo 
È marginato; la fibrina e le emorragie interstiziali sono più numerose e lo spazio 
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formato dal solco è ripieno di grumi sanguigni e di piccole lacinie di caduca 
sfaldata. 
È: Le membrane, nella loro porzione prossimale, sono rivestite dalla decidua coi 
| caratteri già descritti negli altri segmenti; quivi però, in mezzo alle cellule del 
tessuto, si distinguono con molta evidenza parecchi villi del corion tenue primi- 
. bivo, alcuni dei quali trovansi sparsi anche in quel tratto di decidua che sta im- 
 mediatamente al di sopra e che forma il solco della piega coriale; nella porzione 
distale la caduca è meno alterata e presenta tuttavia abbondanza di leucociti, di- 
secreto numero di piccoli vasi sanguigni e aumento di spessore della sua parete. 
Il corion e l’amnios non offrono nulla di notevole. 


pedro, 





«Caso va ced. N. 4070. — M. A., di anni 85, lavandaia, accoltain Chmnica il 
Ù 16 Ottobre 1898. Nessuna malattia pregressa. Mestruata a 14 anni; successive 
° mestruazioni normali per tipo e durata. Nei periodi intermestrui continue perdite 
; bianche, comparse prima del matrimonio e mantenutesi sempre costanti fino alla 
| gravidanza attuale. 

| Sei gravidanze antecedenti, di cui le prime 5 a termine e la 6.° abortiva al 
3. mese. Parti e puerperi fisiologici. Cinque allattamenti. Ultima mestruazione alla 
| metà di Gennaio. Parto 20 Ottobre. Pr. di V: feto vivo, di sesso femminile, di 
«gr. 2860 e della lunghezza. di cm. 47. Secondamento spontaneo dopo 2 AR 
È Nessuna perdita sanguigna. Puerperio normale. 

È Gli annessi, completamente espulsi, pesano gr. 420; il funicolo è lungo 30 cm. 
ed è inserito centralmente. Rottura delle membrane quasi centrale. La placenta è 
| parzialmente marginata e il bordo estracoriale trovasi esteso a più di 1]3 dell’in- 
tiera ‘circonferenza per lo spessore di circa un centim. e mezzo. Tutta la placenta 
i misura cm. 13,5 X 17,5; l’area intracoriale cm. 18 X16; il bordo non rivestito da 
membrane ha lo stesso spessore della zona centrale (cent. 2 1{2), è rotondeggiante, 
. di colorito roseo e mostrasi liscio, splendente. Scarsi filamenti fibrinosi tengono 
| aderente questo bordo alla porzione prossimale della superficie esterna delle mem- 
 brane. Sulla faccia fetale della placenta notansi parecchi infarti bianchi, alcuni 
. dei quali periferici, e sulla faccia uterina sono sparse in modo diffuso piccole con- 
| crezioni calcaree. Le membrane, nel punto in cui si spiccano dalla placenta, for- 





























sio nel solco interno; questa plica, ai suoi Ho diventa appena apprezza: 
bile e scomparisce rapidamente. \ 
Esame microscopico. — La massa principale del bordo marginato è costi ai 
da tessuto placentare verso il tratto mediano, mentre nella porzione periferica il 
villi sono molto scarsi, quasi tutti profondamente alterati e disseminati in modo 
irregolare in mezzo ad una trama di connettivo fitto, di grossi vasi sanguigni 
iperplastici, di abbondante tessuto amorfo, di zone shiorragiche più 0 meno diffuse 
e di leucociti. Questo accumulo di sangue e di connettivo forma quasi completa. | 
mente la porzione eccentrica del bordo e nel punto corrispondente al limite delle 
due aree intra ed estracoriale, esso costituisce il solo tessuto che fa da base ala 
membrane che si riflettono. | 
Uno strato di decidua riveste la superficie fetale del bordo Mio ingîe 
nuandosi qua e là, a guisa di propaggini, entro lo spessore del bordo medesimo: 
le cellule che la costituiscono sono poco numerose e quelle del segmento perife- 
rico presentansi sformate e con nuclei fortemente alterati, molti leucociti migrano 
tra i diversi elementi, raccogliendosi in maggior quantità sulla faccia esterna. 
Uno strato omogeneo di fibrina riveste tale foglietto di caduca. In quel piccolo 
tratto in cui è apprezzabile la piega, le decidue che formano il solco non vengono 
a contatto: quivi la caduca è discretamente conservata, è molto spessa e si mostra 
Sotto forma di isolotti separati l’uno dall’altro da zone emorragiche, da connettivo 
resistente, tessuto amorfo e leucociti. Nella decidua di questo solco e precisamente. 
in quella che si riflette, notansi molti villi del corion tenue che si estendono anche 
per un buon tratto sulle membrane prossimali; il loro volume è maggiore quanto 
più ci avviciniamo al tessuto placentare. 
Entro il solco lasciato pervio dalle due caduche trovansi aderenti. fiocchi d ti 
fibrina e coaguli sanguigni; il corion della piega è integro e nel suo spazio libero: 
vi penetra l’amnios per circa metà della sua estensione; agli estremi della piega 
il solco non è più accentuato e le membrane eseniino appena una certa ondu- 
lazione sul tessuto placentare sottostante. È) 
Nel tratto prossimale delle membrane la caduca non mostra più PET al - 
razioni descritte in vicinanza della piega: rimane soltanto in questo segmento l lo 
strato esterno di fibrina e l’ infarcimento di leucociti; nella porzione distale le 
membrane sono ben conservate e la cadaca è sempre ricca delle solite cellu 5 
migranti. La 











































Caso VI, ced. N. 4738: — C. M., di anni 21, contadina, entra in Clinica 
28 Novembre 1898 in travaglio di parto iniziatosi da 2 giorni. Non sofferse 
lattie degne di rilievo; mestruò a 17 anni e le successive mestruazioni fur 
sempre normali per tipo e durata; nei periodi intermestrui notevoli perdite biancl 
tanto prima come dopo il matrimonio. Ultima mestruazione 22 Febbraio. Ipa 
Dopo parecchie ore dall’accettazione, la donna partorisce in OISA. un feto. RL: 
di sesso maschile, del peso di 2780 gr. e di 47 cm. di lunghezza e che pres 
un giro lasso di funicolo attorno al collo. Il secondamento avviene in modo spon: 
taneo 10 minuti dopo. Assenza di emorragia post-partum. Puerperio fisiologit 

Gli annessi sono completi. La placenta ha forma quasi rotondeggiante, è 
ginata e pesa 550 gr.; il funicolo, lungo 45 cm., è inserito eccentricamen 
membrane sono rotte in vicinanza della loro sede di attacco (2 cm.). I 





hi circa 10 cm.; i diametri dell’intiera placenta sono di cm. 28 X 25 112; l’area intra- 
—  coriale misura cm. 28XX\24; lo spessore è di 2 cm. e il bordo marginato è più 
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estracoriale, sollevando dolcemente le membrane, è visibile per una estensione di 


sottile della porzione centrale. "i 
| Parecchi infarti bianchi insulari trovansi sparsi sulla faccia fetale (porzione 
intracoriale); un cercine di colorito biancastro, avente l’ aspetto di un infarto, si / 
estende al disotto dell’amnios a quasi tutta la periferia della placenta, terminando 7 
all’ esterno in corrispondenza della riflessione delle membrane e formando come Vi 
un limite tra le due zone intra ed estracoriale. Questo cercine scomparisce distac- | 
cando, per quanto è possibile e senza alterare alcun rapporto, le membrane dal 

bordo marginato in quel tratto mediano in cui le due superfici sono in contatto: 


esso è formato dalla fibrina che tiene adese queste due superfici e che si dispone 


“a guisa di filamenti trasversali più o meno spessi quando se ne pratica il di- 
stacco. Con ciò il bordo estracoriale, che prima era limitato ad un quarto circa | 
"della periferia della placenta ed aveva uno spessore di poco più di 1 cm., diventa mi 
quasi completo e molto più sporgente, mentre l’area intracoriale riduce i di dia- 

metri a cm. 26 172 Xx 22. 

— Le membrane, nel punto in .cui si spiccano dalla placenta, non formano al- 


| cuna piega e il bordo marginato si presenta biancastro nella sua porzione mediana, 


mentre è alquanto roseo e liscio verso la periferia. 


Esame microscopico. — Il reperto microscopico è completamente analogo a 
"quello del caso precedente. Il bordo marginato è costituito da villi normali sol- 


. tanto nella parte che guarda la zona intracoriale della placenta; la sua porzione 


periferica invece è rappresentata da un complesso di pochi villi profondamente 
alterati, di vasti focolai emorragici, di vasi iperplastici, di connettivo e di leucociti. 


Im vicinanza al limite tra placenta intra ed estracoriale notasi nello spessore del 
bordo uno strato notevole di fibrina che occupa una grande zona dei due segmenti 


at 


tb 


“vicini e sulla quale passano le membrane che poi vengono a riflettersi. Questo "i 


bordo marginato è ricoperto sulla faccia esterna, oltre che da fibrina, da decidua 


"con elementi privi dei caratteri normali e che continua sulla faccia esterna del pi: 
corion libero, formando un angolo acuto aperto all’ infuori, nel punto in cui le 1 
membrane abbandonano la placenta; lo spazio lasciato vuoto dalle due decidue è in 


«occupato da grande quantità di fibrina. Isolotti di caduca si trovano anche in 


| tevole: i tre strati presentano i caratteri normali, se si docettta un discreto infar- 


f 


Do Caso VII, ced. N. 4863. — N. N., di anni 23, Ipara, mestruata l’ultima 
volta il 10 Maggio, è accolta in Clinica 5) 7 Dicembre 1898 in travaglio di parto 
e con membrane rotte per maneggi praticati a domicilio allo scopo di interrom- 
o @ Li la gravidanza. Condizioni generali buone, feto vivo in presentazione di vertice. 
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mezzo a quello speciale tessuto che costituisce il bordo e in tal caso gli elementi IA 


— che li compongono sono discretamente conservati, come pure son conservate quelle 
cellule deciduali che cominciano a rivestire la porzione prossimale delle membrane. 


Un particolare degno di nota è la presenza di un certo numero di villi del corion 

tenue sparsi nella decidua appena reflessa e che si estendono anche nel tratto di 
membrane più vicine alla placenta. 

Questo tratto di membrane, come pure quello distale, non offre nulla di no- 


SCILAGI leucocitario in seno alla caduca. 


ope circa 8 ore dall’ingresso, la donna partorisce un feto vivo, di sesso 








femminile, del desò ‘di gr. 1350 e tnt iniphaaa di cm. 39. Il secndamento av 





viene in modo spontaneo 10 minuti dopo. Puerperio normale. SI 
Dall’anamnesi risulta che la paziente durante la gravidanza e fin dal principio Ìì 
di essa ha sofferto di notevoli e continue perdite bianche che negli ultimi mesì | 
si erano fortemente accentuate. 4 
Gli annessi sono completi; le membrane, alquanto ispessite, mostransi rotte 
in un punto quasi centrale. Il peso complessivo è di gr. 380; il cordone è lungo 
cm. 43. La placenta è completamente marginata e il bordo libero oltrepassa il eer- 
cine d’inserzione delle membrane per la lunghezza di cm. 1 12. Sollevando le 
membrane sulla faccia fetale l’area intracoriale mostrasi concava, quasi a scodella | 
ed essa è limitata perifericamente da una zona circolare, continua, di colorito 
biancastro, dello spessore di circa 1 cm. e avente i caratteri di un comune infarto: 
esercitando sulle membrane una debolissima trazione, esse si staccano dal tratto. 
mediano del bordo marginato per quasi tutta la lunghezza del cercine biancastro È 
e allora quest’ultimo scomparisce, l’area intracoriale diventa un po’ più piccola, e 
il bordo libero si fa più appariscente. Tra le due superfici staccate rimangono in- 
terposti dei filamenti di fibrina, alla di cui presenza si doveva l’aspetto grossolano 
d’infarto bianco nel punto in cui membrane e bordo erano in intimo contatto. i 
Veri infarti però si riscontrano sul resto della faccia fetale e sulla faccia ma- 
terna della placenta, ma sono piccoli, irregolari e solo in un punto circoscritto, 


sèguono concentricamente e per una breve estensione la zona di attacco delle - 


membrane. vi 

Tutta la placenta ha forma circolare e misura cm. 15 X 15; la ‘porzione in- 
tracoriale è di cm. 10 172XX 11; il cordone trovasi inserto su questa faccia a circa di 
112 cm.'dal bordo coriale. Lo spessore è vario: nella parte media della placenta | 
è di circa 2 cm., mentre il bordo marginato è molto più grosso, fino a raggiun- | 
gere in qualche punto l’ altezza di 4 cm. Questo bordo è di colorito roseo nella i 
sua parte distale, mentre è bianco-giallastro nella prossimale per lo strato di fin 4 
brina che lo ricopre, non ha periferia continua, ma si presenta come frastagliato — 
da tanti solchi profondi, in modo da costituire un assieme di piccoli lobi estraco- . i 
riali, aventi forma e volume diverso. 

Le membrane, in corrispondenza della loro zona di origine, formano una pic- 
colissima plica di circa 2 mm. aperta all’indentro, sulla quale l’amnios passa a 
guisa di ponte e che non è completamente estesa a tutta la loro circonferenza. ti 

Esame microscopico. — Il bordo marginato presenta in molti segmenti. la. BO 
struttura della placenta normale; in altri punti invece i villi più centrali sono 
sformati, non assumono più le sostanze coloranti, e sono circondati da vasti focolai 
emorragici, da connettivo e da tessuto amorfo. Per una certa estensione verso la f 
faccia fetale del bordo libero, si nota un gran numero di vasi a parete fortemente 
ispessita, contro la quale stanno qua e là addossati numerosi leucociti. Se queste | 
modificazioni nen sì scorgono che in qualche tratto dell’intiero bordo marginato, | 
è costante invece l’alterazione profonda dei villi in quel punto su cui poggia il | 
cercine delle membrane e che segna il limite tra le due zone intra ed estracoriale. _ 
Quivi anche le emorragie sono più frequenti e con esse la presenza del connet- | a 
tivo e di tessuto amorfo. gi 
Tutto il bordo marginato è rivestito da decidua che qua e là s *iptroffette | 
entro lo spazio rimasto libero fra due o più villi superficiali; i suoi elementi sono, 
alquanto modificati nella forma e nella struttura, ed essa, dopo aver rivestito il. ta 
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bordo, Lia bruscamente ad sogno “molto acuto, aperto all’infuori, per conti- 
‘nuarsi sulle membrane. Nello spessore di questa piegatura si scorgono zone emor- 
Cragiche, fibrina, piccoli vasi sanguigni e tessuto amorfo, le cellule sono profonda- 
— mente alterate, ma acquistano sempre più i caratteri normali quanto più si estendono 
sulla porzione libera delle membrane. Entro il solco poi notasi un grande accu- 
: fEioo di fibrina, coaguli sanguigni e lacinie di caduca sfaldata. 
«Nello spessore della caduca richiamano l’attenzione due fatti che negli altri 
‘ casi sono relativamente meno accentuati. Il primo si riferisce alla presenza di villi 
del corion tenue, visibili in gran numero nell’angolo del solco e in minore quan- 
| bità, ma sempre evidenti, nella porzione prossimale delle membrane; analoghi villi, 
| quantunque scarsi, si notano in questo caso anche sulla caduca che riveste il bordo 
| estracoriale e in un tratto limitato della sua lunghezza (porzione mediana); il se- 
condo è rappresentato da una enorme infiltrazione leucocitaria che invade tutta 
] la caduca e in certo grado anche il corion, in modo da rendere spesse volte im- 
| possibile l’esame delle zone che ne sono ali questi elementi si trovano an- 
| che raccolti in grandi masse che distaccano la decidua dal tessuto sottostante. 
«| _—‘—La piega delle membrane è evidente solo in qualche tratto del loro cercine 
 d’inserzione; il corion vi partecipa appena senza che l’amnios s’introfletta anche 
| esso; in altri punti invece non si scorge che la piegatura della sola decidua coi 
caratteri precedentemente accennati. 
Si Le membrane, nel segmento più vicino alla plica, offrono tutte le modifica- 


. ©» 


zioni sopra descritte; le distali sono meglio conservate: in qualunque punto della 


‘ fi però, l’infiltramento leucocitario è notevolissimo. 
Caso VIII, ced. N. 88. — S. A., di anni 29, cameriera, è accettata in Clinica 
Si 6 Gennaio 1899. Nessuna MMI pregressa d’importanza. Mestruò a 12 anni 
© le mestruazioni successive, della durata media di 4-5 giorni, furono sempre re- 
| golari. Sei gravidanze precedenti, delle quali la prima condotta normalmente a 
5 "termine, la seconda (gemellare) interrotta spontaneamente al 7.° mese con un feto 
| Dato morto e uno vivo che morì anch’ esso dopo 2 giorni dalla nascita, la Dig 
FP Sg 5. seguite tutte da parto prematuro al 6.° mese con feto morto, la 6.° interrata 
| pure al 7.° mese con feto vivo ed apparentemente sano, ma che morì dopo 4 giorni 
con sintomi di catarro intestinale acuto. Puerperii normali. A questo riguardo no- 
bisi che l’uomo col quale la paziente conviveva fu colpito da infezione celtica nel 
| periodo di tempo che decorse tra la prima e la seconda gravidanza: nessun dubbio 
grin che l’ inferma abbia contratto la sifilide, quantunque ella asserisca di non 
aver sofferto mai alcun disturbo in rapporto con questa malattia. 
È 99 Ultima mestruazione 15 Giugno, scarsissima e della durata di un paio di 
| giorni; nausee e vomiti nei primi due mesi della gravidanza; moti attivi percepiti 
verso la fine di Ottobre. 
«Circa 20 giorni fa la ga cominciò ad avvertire malessere generale, ano- 
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fr, disturbi a e s'accorse che i movimenti attivi del feto si erano fatti 
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procidente in vagina. Il parto non L offre RI di RO: @ il feto, di i gr. 7 i 

di 38 cm. di lunghezza, nasce morto e macerato. Il secondamento avviene in modc “ 

naturale dopo 20 minuti. Puerperio normale. 1 
L’esame fisico della donna, diligentemente praticato, non fa rilevare alcun PER 


. obbiettivo di pregressa infezione sifilitica. 


A 
All’autopsia del feto si nota forte aumento di sona del tini e della ite 4 
e raccolta di piccola quantità di liquido siero- -sanguigno nél cavo peritoneale; nulla F 
di notevole in corrispondenza delle ossa lunghe. È 

Gli annessi pesano gr. 380; manca un piccolo tratto di corion per il che è $ 
difficile stabilire con precisione il punto di rottura delle membrane. Il cordone è 1 
lungo 33 cm. ed è inserto eccentricamente. La placenta è completamente margi- | gd 
nata e il bordo libero non sporge con egual lunghezza in tutta la periferia. I dia- o 
metri dell’intiera placenta sono di cm. 18 X 14; quelli della sola area intracoriale 
cm. 14X11; lo spessore è quasi omogeneo in tutti i segmenti e misura circa. 
8 cm. Il bordo estracoriale è liscio, rotondeggiante, rivestito da un sottilissimo | 
strato di fibrina che gli dà un colore rosso-giallastro; tra questo bordo e la faccia | 
esterna delle membrane esistono pochi filamenti fibrinosi. Sulla faccia fetale della | 
placenta si scorgono rari e piccoli infarti bianchi; non si rileva la presenza del 
solito apparente infarto circolare alla periferia dell’area intracoriale. Il corion forma | 
la solita plica in un piccolissimo tratto dell’intiero cercine d’inserzione dello mem- 
brane e quivi il solco è appena manifesto; in altri punti la piega non esiste e le ; 
membrane sì continuano direttamente nella loro porzione libera. “e 

Esame microscopico. — Nello spessore del bordo estracoriale decorrono mol-. ‘di 
tissimi vasi iperplastici, circondati talvolta da uno scarso numero di leucociti; zone | 
emorragiche e di tessuto amorfo notansi qua e là in vicinanza della faccia fetale 
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e parecchi villi presentano alterazioni profonde dello strato di rivestimento. Tutto | 


il bordo è ricoperto da caduca fortemente ispessita, alla di cui superficie trovasi |. 
aderente un grosso intonaco di fibrina e di sangue. l i Pi 
La struttura della caduca non è molto modificata, se si Bei gli ele- 
menti che la costituiscono; nel suo spessore però notansi emerragie interstiziali, | 
accumuli di sostanza amorfa, piccoli vasi sanguigni, qualche villo del corion tenue | 


‘e una quantità enorme di leucociti, raccolti specialmente nel tratto più esterno | 


della caduca stessa. In qualche punto tutta la decidua è distaccata dal tessuto 
villoso del bordo per notevoli raccolte di sangue e di fibrina, raccolte che si fanno 
più voluminose tra i due foglietti della caduca che costituiscono il solco. La de-. 
cidua del solco è profondamente alterata è i suoi elementi, oltre a presentare lo 
più svariate modificazioni nucleari e protoplasmatiche, non assumono più le co- | 
muni sostanze coloranti; moltissimi villi del corion tenue sono impigliati in questa | 
massa che fa un tutto unico con gli accumuli fibrinosi contenuti tra bordo . 
membrane. i 
La plica coriale è visibile soltanto nei preparati di qualche pezzo opportuna- 
mente fissato e presenta i medesimi caratteri delle osservazioni precedenti. p 
Le membrane distali mostrano un forte ispessimento della decidua, anche qui. 
talmente infarcita di globuli bianchi ida non permettere l’esame dei dettagli. che. 
ad essa sl riferiscono. 








in ni viene Sco alla ‘mondatura del riso; ‘cinque: anni or sono fu colpita 
da febbre tifoide e da pneumonite destra; intermittentemente ha sofferto di febbri 
malariche. Mestruò all’ età di 15 anni e le mestruazioni successive, della durata 
media di 3-4 giorni, si mantennero sempre irregolari, alternantisi con brevi pe- 
 riodi amenorroici. Ultima mestruazione 5 Maggio, coi caratteri delle precedenti. 
Circa al 2.° mese di gravidanza, la donna cominciò ad avvertire edemi limitati agli 
arti inferiori, più evidenti verso sera, malessere generale, anoressia, cefalea fron- 
tale prevalentemente a destra, annebbiamento della vista e ronzio alle orecchie. 
Tali disturbi si sono andati notevolmente accentuando dal principio di Dicembre, 
. gli edemi si sono diffusi alle cosce, alla parte inferiore del tronco, alla faccia e 
da 10 giorni è comparsa tosse senza escreato e dispnea. Nessun fenomeno sim- 
| patico; movimenti attivi percepiti nell’Ottobre scorso. 

È All’esame fisico l’ammalata presenta notevole pallore della cute e delle mucose 
visibili; edemi agli arti inferiori, alla regione inferiore e posteriore del tronco, ai 
genitali agli arti superiori e alle palpebre. Alla percussione del torace suono nor- 
male anteriormente; alla parte posteriore risuonanza normale fin verso l’ angolo 
È della scapola, dove compare in ambo i lati una marcata ipofonesi che occupa tutta 
la base toracica: quivi il fremito vocale tattile è diminuito. All’ascoltazione respiro 
aspro con qualche ronco diffuso a sinistra e in avanti; posteriormente lo stesso 
‘respiro aspro con ronchi e rantoli, il quale si fa scarso in corrispondenza dell’ipo- 
. fonesi. L’itto cardiaco si io nel 5.° spazio intercostale sinistro lungo la 
_mammillare; l’area di ottusità ha per limite superiore il 2.° spazio intercostale, e 
all’interno la linea sternale sinistra. Il 1.° tono alla punta è seguito da rumore di 
soffio; il 2.° è accentuato sulla polmonare e sull’aorta. Fegato normale; milza leg- 
| germente ingrossata. Il fondo dell’utero arriva al bellico; il doppio battito cardiaco 
- fetale sì percepisce nel quadrante inferiore sinistro: il feto è in presentazione di 
vertice. — Urine scarse, rosso-scure, acide, peso specifico 1021. Assenza di zuc- 
 chero e di acetone; ABBI fosfati e discreta quantità di creatinina e d’inda- 
cano. Albumina pula proporzione dell’1 112 °/so- Al microscopio qualche frammento 
di cilindro jalino. Nelle feci notasi un discreto numero di uova di anchilostoma 
(2 circa in ogni campo di microscopio) e qualche raro uovo di ascaride. Il sangue 
all’emometro di Fleischl segna 40°; globuli rossi 3,200,000, globuli bianchi 1:190. 
i: Diagnosi. —— Nefrite e anchilostomanemia in gravidanza alla fine del 6.° mese. 
Nei primi giorni di degenza in Clinica si ricorre a vari mezzi terapeutici per 
combattere l’anchilostomiasi (timolo, felce maschio) e si sottopone la donna a dieta 
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dispnea si accentuano, la quantità di albumina cresce fino al 2° e le urine con- 
vano sempre gli stessi caratteri chimici e microscopici; gli edemi si fanno più 
anifesti e quelli dei genitali esterni crescono in tal modo da rendere necessarie 
ipetute scarificazioni. Peggiorando sempre più le condizioni generali, il 10 Gen- 
naio 1899 si ricorre all’ interruzione artificiale della gravidanza, col metodo di 
Krause, previa scarificazione dei genitali edematosi. La candeletta non rompe imme- 
I diatamente le membrane e le contrazioni uterine insorgono dopo circa 40 ore. Il 
vaglio ha la durata di 8 ore e il vertice, sebbene di piccolo volume, tarda a 
disimpegnarsi dalla vulva, quivi trattenuto sal notevole edema di (palo regione; 
praticate nuove scarificazioni, viene espulso un feto di sesso femminile, morto e 
n istato d’incipiente macerazione, avente il peso di gr. 1700 e la ua di 
cm. 42. Il secondamento avviene spontaneo 10 minuti dopo. Lacerazione peri» 
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neale di primo grado. L° autetiahi del foto. nato mario noù fa risa nulla di 
speciale nei singoli visceri; una discreta quantità di liquido giallo-citrino Dova, 
è raccolta nelle differenti cavità sierose. 





Me dl 


È Dal parto la donna ha risentito un notevole giovamento: gli edemi sono di- 
i minuiti, la tosse è scomparsa, la quantità di albumina nelle orine è discesa nei 
Dr: primi giorni all’ 1.25 °|, e sono scomparsi i cilindri. Puerperio normale. 


Annessi completi; rottura delle membrane a circa 6 cm. dal margine placen- 
tare. La placenta ha una forma allungata con una faccia convessa e una pianeg-. 
Bi giante, il suo peso è di gr. 300, il cordone è lungo 44 cm. e s'inserisce central- 
SE mente. Essa presenta una marginatura piccola e quasi completa, e vista dalla 
SÒ superficie fetale, mostra un grande cercine biancastro, continuo, che a guisa d’in- 
a farto bianco limita le due porzioni intra ed estracoriale. Esercitando deboli tra- 

zioni sulle membrane in corrispondenza del punto in cui esse vengono a contatto 
col bordo marginato, si può con tutta facilità distaccarle da questo bordo fino al. 
limite interno del cercine biancastro sopraccennato. Il segmento extracoriale diviene 
allora completo e molto più esteso, con maggiore sviluppo lungo il margine con- 
vesso della placenta, scomparisce la zona simile ad infarto bianco e una gran. 
quantità di filamenti bianco giallastri rimangono interposti fra le membrane e il 
bordo. Il tratto estracoriale è rotondeggiante e mostrasi qua e là diviso in lobi | 
per delle incisure più o meno profonde; ha colorito biancastro per lo strato di : 
\fibrina che lo riveste e che si apprezzava dalla faccia fetale sotto l’aspetto d’in- 
farto bianco, ha uno spessore molto più accentuato che nel resto della fego 
massime Dal lato pianeggiante (4 cm.). Le dimensioni dell’ intiera placenta sono. 
di cm. 17 XX 12, quelle della sola area intracoriale cm. 12 X 10. 

Al di sotto dell’amnios, e nel cercine che segna il limite fra le due 00: Se 
vede la solita piega coriale splendente, che forma un solco di circa 4 mm. sul. 
quale l’amnios corre a guisa di ponte. Questa plica si può svolgere facilmente; 
essa manca però in un tratto della lunghezza di circa 3 cm. ì 

Esame microscopico. — Il bordo estracoriale è fortemente alterato, massime. 
in corrispondenza della faccia fetale: quivi i villi sono sformati e gli elementi. 
che li rivestono hanno perduto i soliti caratteri relativi al nucleo e al protoplasma; | 
notansi inoltre vaste emorragie interstiziali, vasi iperplastici e accumulo di leu- 
cociti, specialmente nella zona più esterna. Il bordo: libero è tutto ricoperto da 
decidua che presenta qua e là numerosi villi del corion tenue: anche qui le cel- | 
lule sono profondamente alterate e fra di esse notasi un discreto infarcimento. 
leucocitario: la superficie della caduca è rivestita da uno strato compatto di fibrina. 
Le alterazioni della decidua sono maggiori là dove essa si continua con le mem- 
brane dopo aver formato il solco entro cui sta raccolta una grande quantità di. 

sangue mista a fibrina e a lacinie di caduca: anche nel tratto appartenente alle 
membrane prossimali la caduca racchiude numerosi villi del'corion tenue, leucociti,, 
piccole zone emorragiche, ed è rivestita dal solito strato di fibrina. Alterazioni del 
tessuto placentare trovansi pure nel limite tra le due zone intra ed estracoriale. 
La piega formata dal corion e dalla decidua è molto evidente, ha la solita dire- 
zione e l’amnios non vi prende alcuna parte. Nelle membrane distali la caduca è 
profondamente alterata per zone emorragiche e notevole infiltrazione di leucociti. 
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Caso X, ced. N. 617. — C. A., di anni 37, entra in Clinica il 12 Febbraio. 1899, 
all’ 8.° mese e mezzo di gui vidanza e con membrane rosta sin dal giorno precedente 
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TESA 
Nessuna malattia pregressa. Mestruò a 13 anni e le mestruazioni successive fu» 
‘rono sempre regolari e della durata di 7-8 giorni; l’ultima comparve il 16 Mag- 
gio e col tipo consueto. Quindici gravidanze precedenti decorse tutte normal- 
‘mente a termine; parti normali, ad eccezione dell’ ultimo in cui fu necessario 
‘praticare la versione interna per presentazione di spalla. Puerperi fisiologici. 
La mattina del giorno 13 insorgono scarse contrazioni uterine e Ja stessa sera la 
donna partorisce pel V. un feto vivo del peso di gr. 2450 e di 48 cm. di lun- 
ghezza. Il secondamento ha luogo 10 minuti dopo e gli annessi, che vengono 
spulsi in totalità, pesano 350 gr. Il cordone è inserto eccentricamente ed è lungo 
60 cm. Rottura delle membrane a circa 6 cm. dal margine placentare. 
La placenta ha forma irregolare, è parzialmente marginata e il bordo libero è 
esteso a più di metà dell’ intiera circonferenza. Le dimensioni totali sono di cen- 
timetri 15 X 17, mentre i diametri della sola area coriale misurano cm. 10 Xx 16. 
Il margine non rivestito da corion ha quindi un’ampiezza di 1a 5 cm. e lo spes- 
sore dell’intiera placenta è da per tutto omogeneo e raggiunge appena i 3 cm. 
circa. Assenza completa d’infarti bianchi sulla faccia fetale: in corrispondenza del 
lembo estracoriale notasi una zona-biancastra a guisa di falce, costituita dalla 
brina che salda le membrane al margine libero e che si dispone in sottili fila- 
menti quando si staccano queste due superfici. Una plica coriale evidentissima 
hotasi nel tratto appartenente al margine: tale piega, profonda circa un cm. nel 
suo punto di mezzo, va assottigliandosi alle estremità fino a scomparire comple- 
tamente; l’amnios non s’introflette nel solco coriale interno, ma vi passa sopra a 
guisa di ponte. Le membrane nella loro porzione prossimale sono molto ispessite 
è rivestite da un notevole strato di fibrina. 
Esame microscopico. — Il bordo estracoriale e il tratto di placenta che serve 
di base all’inserzione delle membrane presentano gli stessi caratteri dei casi pre- 
cedenti. Anche qui i villi sono ‘diversamente alterati, la decidua s°introflette tra 
i vari elementi del tessuto, i leucociti sono in quantità piuttosto notevole e i vasi 
anguigni, fortemente iperplastici, decorrono in tutti i sensi, specialmente verso 
a faccia fetale. La caduca che riveste il margine libero è ispessita con cellule in 
Tan parte sformate, ricca di leucociti, di zone emorragiche e di tessuto amorfo; 
a si continua, conservando sempre gli stessi caratteri, entro il solco esterno 
la piega coriale e sul tratto prossimale delle membrane. La caduca del solco è 
cora più spessa e si confonde intimamente con un grosso accumulo di fibrina 
e occupa tutto lo spazio lasciato libero tra le membrane e il bordo marginato. 
lti villi del corion tenue sono irregolarmente sparsi in tutti questi tratti di 
ecidua, a cominciare dall’ estremità del bordo fino ad un certo tratto delle mem- 
rane, raggruppati in notevole quantità in corrispondenza del solco esterno. La 
ga coriale è evidentissima e non differisce dalla struttura comune; l’ amnios 
M vi partecipa. Le membrane, nella loro porzione distale, non offrono nulla che 
degno di nota quanto al corion e all’amnios, la caduca invece è ispessita con 
denti più 0 meno alterati e ricca di leucociti. 
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| Caso XI. — A queste osservazioni posso aggiungerne un’altra, dovuta alla 
sia del dott. Rocchini (1.° assistente della Scuola ostetrica di Milano), quan- 
gue di questa osservazione manchino i dati anamnestici. 

La placenta, di forma irregolare, pesa gr. 420; il cordone è lungo 56 cm. e 


inserzione velamentosa. Il bordo estracoriale è in questo caso completo ed 
Annali di Ostotricia, eco. Anno XXI, N. 8. 45 
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ILTRpRe I 
svidentissimo e lo diventa maggiormente scollando con dolcezza la faccia esterna. 
delle membrane che presentasi fortemente adesa alla porzione mediana del bordo 
sottostante. I diametri dell’intiera placenta sono di cm. 17 X 18; quelli dell’area. 
intracoriale di cm. 1010; lo spessore è da per tutto omogeneo (3 cm. circa) e 
in corrispondenza al margine libero esso diminuisce di molto, così da avere un 
bordo periferico quasi tagliente. Sulla faccia fetale (porzione intracoriale)-si no- 
tano infarti bianchi multipli di varia grandezza: uno di questi segue il limite di 
inserzione delle membrane per un quarto di cerchio. Anche qui si ha la presenza. 
di quella zona periferica biancastra, simile ad infarto, che corrisponde al tratto. 
in cui le membrane sono aderenti al bordo per mezzo di uno strato molto spesso 
di fibrina. Il bordo marginato è diviso, mediante solchi, in sei lobi principali sui i 
quali poi si distinguono altre piccole incisure: esternamente esso ha un colorito. 
roseo chiaro, mentre all’interno è bianco-giallastro per la fibrina che lo ricopre; 
questa fibrina riveste pure la faccia esterna delle membrane e si dispone a forma. 
di cordoncini resistenti tra le due superfici che vengono a contatto. i 

Anche la plica coriale, là dove le membrane si spiccano dalla placenta, è evi-. 
dentissima, quantunque il solco non abbia in tutti i punti della sua estensione. 


“Ja medesima profondità: entro la piega non s°immette 1° amnios e al di sotto dil 


questo essa mostrasi chiara, sollevata, splendente. 

Esame microscopico. — Il bordo marginato presenta nella porzione più vicina 
alla faccia fetale i soliti caratteri dei casi precedenti: parecchi villi sono sformati 
e privi di rivestimento, moltissimi vasi iperplastici e circondati da leucociti, zone. 
emorragiche e di sostanza amorfa sono sparse qua e là nella trama del tessuto. 
Le stesse note si riscontrano in quel tratto di placenta che limita all’ esterno 
l’area coriale. L'intiero bordo è rivestito da decidua che mostrasi normale solo in. 
qualche punto; negli altri segmenti presenta invece alterazioni cellulari di vario. 
grado, infiltramento leucocitario, emorragie diffuse e qualche villo del corion tenue. 
Uno strato non molto spesso di fibrina ricopre la faccia fetale di tutto il bordo. 

La decidua del solco è profondamente alterata; queste alterazioni però si fanno 
meno intense nel tratto in cui essa si continua sul corion libero, sebbene quivi 
l’infiltramento dl leucociti sia maggiore che in tutti gli altri punti finora men- 
zionati. % 

Entro il solco notasi un accumulo notevole di fibrina, mista a sangue e a la-. 
cinie di caduca; la plica coriale è bene accennata e l’amnios non vi prende parte; 
le membrane distali mostrano un forte strato di decidua con caratteri presso & 
poco normali ma infarcita da un numero grandissimo di leucociti. A 
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Dall’ esposizione sommaria di questi casi, un fatto appare 2 tutta 








prima evidente: l’alterazione più 0 meno profonda dei tessuti che co- 








stituiscono il segmento estracoriale della placenta e il cercine d’inser- 
zione delle membrane. Già macroscopicamente si rilevano in questi 
annessi tali caratteri da far sospettare in antecedenza le alterazioni 
di struttura che si notano poi ad un esame più accurato: a prescin- 

Tn i tai 
dere dalla diversa forma della placenta, dal suo volume, dalla varia 
estensione delle due zone intra ed estracoriale, dal loro spessore, dai 




















rticolari relativi al cordone, cose tutte delle quali in seguito diremò 
qualche parola, è notevole il riscontrare in parecchi casi quel cercine 
iù o meno completo d’infarto bianco che abbiamo visto limitare pe- 
ifericamente la zona di attacco delle membrane, e in quasi tutte le 
osservazioni quell’altro cercine biancastro, spesse volte ampio, che 
sorrisponde al tratto circolare privo di corion, in cui il bordo margi- 
to si attacca alla faccia esterna delle membrane mediante uno strato 
ù o meno spesso di fibrina. È notevole altresì il colorito del bordo 
ibero della placenta, il grande numero di filamenti fibrinosi interposti 
, membrane e margine estracoriale, gli accumuli di fibrina e di grumi 
nguigni nel solco esterno lasciato libero da queste due superfici, la 
lega quasi costante che formano il corion e la caduca nel punto in 
cui si spiccano dalla placenta e alla quale qualche rara volta prende 
arte anche l’ amnios, il facile distacco delle membrane dal bordo 
narginato fino al limite della porzione intracoriale e lo svolgimento 
lella piega quasi sempre possibile, particolari tutti che danno l’im- 
n caratteristica a tale forma di placenta anomala. 

SPA queste modificazioni esteriori della placenta corrispondono sem- 
e altre modificazioni di maggiore interesse che colpiscono in un 
po più o meno intenso quel tratto di tessuto che dal segmento pe- 
riferico dell’area intracoriale va all’estremità libera del bordo margi- 
n nato e alla porzione prossimale delle membrane. Volendo trarre dai 


risultati dell'esame microscopico praticato nei nostri casi un concetto 





sommario del tipo di queste lesioni, possiamo dire che esse rappresen- 
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mo la sintesi di un processo infiammatorio in genere, il quale abbia 
rcitato o eserciti la sua maggiore influenza in quella zona in cui 
lesioni placentari sono più evidenti. L’ infiltrazione leucocitaria di 
Vi io grado, specialmente nella caduca, si è mostrata costante in tutti 
nostri casi e questa infiltrazione, estesa anche alla porzione distale 
le membrane, era in molti punti così notevole da formare vere rac- 
te libere tra i diversi elementi del bordo marginato o nella zona 
segna il limite tra le due superfici intra ed estracoriale della 


ja 
ia Il SAI libero, massime in vicinanza della dato pianale: ha 


avanzata, nelle quali i villi mostravansi disfatti, con struttura atipica e 


IL via di scomparsa, dei vasi fortemente iperplastici con note evidenti 
di processi infiammatori interni o periferici, circondati spesso da gran 



















art KI: DI 


numero di leucociti, del connettivo compatto, delle zone emor ag 
diffuse REDATTO niA tra i villi o nebbe sito in cui quest’ ultimi s 


periferica come nella centrale. AA 

A queste lesioni che si riscontrano 10 spessore del bordo 1 
ginato si debbono aggiungere quelle della decidua che riveste il 
formato dallo stesso bordo e dalla porzione prossimale delle memb 
la presenza di filamenti fibrinosi tra le due superfici, e gli ami 
di poazni PONSO di te di leucociti; di lega di cada 


hanno prodotto ul modificazioni intime già descritte a pope f 
del margine estracoriale. dio | 

A compimento del tipo anatomo-patologico dosi schematicame | 
abbozzato, dobbiamo accennare come analoghe lesioni si riscontrino il 
quel tratto di placenta che serve di base all’inserzione delle membr 
e come spesse volte in questo punto le modificazioni di struttura si 
molto più profonde che nel resto del bordo libero; dobbiamo pure. 














maggiori modificazioni anatomiche, specialmente della decidua. 

Se questo è in genere il quadro delle lesioni proprie della pla 
centa marginata, come risulta dall’esame complessivo dei miei casi 
conviene adesso richiamare alla mente i reperti microscopici delle sin 
gole osservazioni per vedere quale significato si debba dare ai dii i 
renti tratti così alterati, mettendoli in rapporto con lo sviluppo do il 


ig a 
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annessi nelle condizioni normali. d 

Nessun dubbio che il bordo estracoriale sia un vero e proprio 4 tes- 
suto placentare in continuazione diretta col resto della placenta, q quan 
tunque più o meno modificato per essudati, accumuli di fibrina, 2 zoné 
emorragiche, processi degenerativi; l’interpretazione invece non È si 
chiara, quando si voglia considerare l’origine della decidua che riveste 
il bordo e il solco che intercede tra questo e le membrane. Nel mag 
gior numero .dei miei casi un fatto appare evidente? la struttura omo: 


genea e continua della decidua che ricopre tutto il tratto compres 50 





riflette sul corion; nel caso VII, IX e X poi questi villi coriali erano 


ev identi anche nella decidua appartenente alla superficie del bordo 
in RA DE tutta la SRITAVE, estesa dall’ estremità del bordo, 


nesto solo fatto parlerebbe a favore della interpretazione di tale de- 
cidua come reflessa, contrariamente alle idee dello Schultze e del 
Kilstner (loco cit.) che la ritennero appartenente alla vera soltanto in 
nase alle loro teorie sull’origine-della placenta marginata. Altre con- 
lderazioni anatomiche, sulle quali più avanti c’intratterremo, confer- 
mano questo modo di vedere che trova riscontro nelle ricerche di 
Klein e Schwab. 
; Non ho qui accennato alla possibilità della mancanza di-questo 
strato deciduale di rivestimento, secondo alcuni considerata come fre- 
quente, perchè in tutti i miei casi la caduca ricopriva sempre il bordo 
marginato, il solco e le membrane. 
«— Ammesso pei caratteri sopra riferiti che tutta la decidua, dalla por- 
gione estracoriale della placenta alle membrane, sia costituita da un 
jegmento della reflessa, anche il cercine che questa decidua viene a 
ormare in corrispondenza al punto in cui il bordo e la faccia esterna 
lelle membrane trovansi a mutuo contatto, sarà costituito da reflessa 
, dalla medesima reflessa saranno tappezzate le due superfici che co- 
tituiscono il solco. | 
. Anche questa interpretazione si accorda coi risultati di Klein e 
schwab, mentre secondo Busch, Kistner ed altri lo stesso cercine sa- 
ebbe dovuto all’addossamento della decidua vera colla reflessa. 
| Gli accumuli di fibrina, i coaguli sanguigni, le lacinie di caduca, 
globuli bianchi, ecc. racchiusi entro il solco vengono quindi a tro- 
‘arsi fra le due pagine della reflessa e la zona circolare biancastra 
he si nota spesso sulla faccia fetale della placenta, all’esterno dell’in- 
erzione delle membrane, avrebbe sede nella stessa reflessa, essendo 
n rapporto cogli accumuli fibrinosi contenuti nel solco della decidua. 

Quanto alla piega, visibile attraverso l’amnios, che col bordo estraco- 
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feria il corion che le riveste, idea completamente insostenibile 
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riale, col cercine, colla porzione prossimale delle membrane, 























tratto più caratteristico e importante della placenta marginata, ripe 
teremo' che nei casi in cui esiste, essa è formata dal corion e dalla: 
cidua dando luogo a due solchi, uno coriale aperto all’interno, e. 
deciduale all’esterno: qualche rara volta anche l’amnios prende pa te 
alla piegatura; in genere però esso corre a guisa di ponte sul | solca 


centa dii nei casi IEI riferiti e delle cause che heal 0 potw to 
contribuire al suo sviluppo. | SAS 

Prescindendo dall’ idea del Ruge (loc. cit.), secondo il quale tutti 
le placente possono diventare marginate staccando dalla loro p 


mostrare in un modo PR questa limiazione di rapporti trad co- 
rion ed allantoide, senza di che l’interpretazione del fatto rimane 
sempre nel campo delle ipotesi, “molto più dovendosi trattare in qu | 
casi, come crederebbe il Fabbri, di malattie primitive dell’allantoide, 
delle quali si sa ancora abbastanza poco per-attribuire ad esse un’ 2n9 0- 
malia così caratteristica e così frequente. 

I particolari più salienti relativi ai nostri casi non si accorde 
bero completamente con queste vedute: lo Schatz (1. c.), partendo di 


S76 vizio RED di sviluppo, dice De de uova in cui ballano 


e considera l’aborto come conseguenza pressochè costante della 
centa marginata; secondo l'ipotesi del Fabbri [Lies dovrebbe da 
poi grande valore alla piccolezza dell’area intracoriale in rapporto. 
formazione del bordo libero, perchè quest’ultimo è necessariamente 
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nevano invece quasi tutte a gravidanze a termine e se qualcuna era 
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zione della superficie coriale. Le placente da me esaminate apparte- 


dovuta a parto prematuro, questo parto era stato provocato artificial- 


mente-o da malattie costituzionali della madre; di esse parecchie ave- 
vano un bordo libero molto piccolo o erano parzialmente marginate e 


in questi casi, essendo l’area coriale molto ampia e certamente suffi- 


ciente alla nutrizione del feto, non si comprenderebbe la necessità di 
un tratto periferico, superfluo nella funzione della placenta. D'altro 


‘canto, anche ammettendo la funzione utile di questo segmento acces- 


sorio, come sì spiegherebbero quelle alterazioni più o meno profonde 
che si notano quasi costantemente in seno al tessuto dell’intiero bordo, 
dal momento che il semplice attacco limitato dell’ allantoide non può 
dar luogo per molte ragioni a modificazioni di sì alto grado? 

Queste sono le prime considerazioni che sorgono spontange quando 
con la teoria del Fabbri e dello Schatz vogliamo spiegare l’origine 
delle placente marginate da noi descritte: con ciò tuttavia non inten- 
diamo assolutamente discutere o diminuire l’importanza della teoria 


stessa che, come vedremo in seguito, potrebbe anche essere lontana- 


mente invocata per qualcuno dei nostri casi. 
Nell’esame dei possibili fattori etiologici non soddisfa di più l’altra 
ipotesi di Bar e Tissier (I. c.), secondo i quali una periarterite congenita 


dei vasi fetali del corion, insorta per malattie costituzionali dei geni- 


tori, darebbe luogo allo sviluppo di un infarto circolare che nei primi 
tempi della vita intrauterina diminuisce l’area d’inserzione dello stesso 
corion e provoca quindi l’accrescimento dei villi situati al di là della 
linea d’infarto. 

. Questa malattia costituzionale sarebbe nel caso di Bar e Tissier 


la sifilide. Nelle mie osservazioni si nota invece il fatto opposto: la 


‘placenta del caso VIII appartiene ad una donna sifilitica, ma non 


presenta traccia alcuna d’infarto annulare quantunque il margine li- 
bero sia abbastanza evidente; le altre placente con infarti circolari non 


“provengono da gravide ammalate o con affezioni capaci di essere tra- 





smesse in via ereditaria. D’altro canto poi il notare la zona d’ infarto 
primitivamente limitata ad un semplice cerchio continuo, mentre anche 
il resto dei villi dovrebbe essere più o meno alterato, il notare zone 
estese d’infarti periferici in placente piccole non marginate apparte- 
nenti o no a donne in ottime condizioni fisiche, sono dati tutti che ci 
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‘sviluppo per cause diverse (contrazioni precoci, perdite sanguigne 




























permettono, se non altro, di considerarla come non applicabile 
maggior parte dei casi di placenta marginata. i 

Anche la teoria del Kiistner (1. c.), riferita ai nostri casi, non trox va 
una seria applicazione nei particolari clinici ed anatomici di ciascuno, 
di essi. Se accettassimo le idee del Kiistner, dovremmo pensare che ano-. 
mali rapporti di accrescimento fra utero e placenta abbiano potuto dar 
luogo alla formazione del bordo estracoriale e specificatamente che 
l’utero, in un certo periodo della gravidanza, si sia arrestato nel suo — 
Mei 
di liquido amniotico, ecc.) e che nella placenta, per supplire alla nu. 
trizione dell'uovo ancora in via di accrescimento, sia avvenuta una” 
proliferazione dei villi periferici al di là dell’area coriale primitiva e. 
in seno alla caduca vera. Questo modo di origine, se riesce fino ad un 
certo punto a spiegare lo sviluppo del bordo libero e la presenza dei | 
fiocchi fibrinosi e delle raccolte sanguigne entro il solco che intercede 
fra margine e membrane, non può dare ragione di tutte le altre losicnili b 
più o meno profonde riscontrate nella zona periferica della placenta, 
e non dice nulla quanto alla formazione e al significato della. plica. 
coriale che come vedremo in seguito non può esser trascurata. dall 


MA 


punto di vista etiologico. ca CR 

D’altro canto, se ricordiamo l’osservazione Hai si vede come i pla- sa 
centa abbia un margine libero così sviluppato da rassomigliare a quella. 
forma tipica descritta dal Fabbri sotto il nome di placenta a facci i | 
coriale piccolissima: i casi di questo genere che non sono tanto rari. i 
come prima sì credeva, non. troverebbero appoggio nella teoria dell 
Kistner, poichè si dovrebbe pensare che l’utero si sia arrestato nello. È 
sviluppo ad un’epoca molto precoce, tanto da limitare una superficie | 
coriale eccessivamente» ristretta e che in questo utero così piccolo a 
sia formato un margine placentare notevole tutto entro lo spessor el 
della decidua vera, e che il feto abbia trovato modo egualmente. di 
svilupparsi fino a termine. Questa anomalia di accrescimento, oltre ad 
essere in certi casi paradossale, sarebbe anche infirmata dall’osserva- 
zione clinica la quale dimostra il successivo e graduale sviluppo. del. 
l’ utero nel maggior numero delle donne in preda a quei tali disturbi 
(contrazioni precoci, perdite sanguigne, ecc.), ammessi dal Kiistner. 


come causa della placenta marginata, l’assenza di ADCMALIA piacntre 


quando questi disturbi esistono e viceversa, fatti che ho potuto notare 


in parecchi casi di questo genere occorsi nella nostra Clinica. 


Per le stesse ragioni non trova neanche sicuro appoggio la teoria 
dell’Auvard (I. c.) che differisce da quella del Kiistner, solo perchè l’ac- 


 crescimento anormale della placenta si considera indipendentemente 


dall’arresto di sviluppo dell’utero: questo accrescimento avverrebbe ad 
un’ epoca indeterminata della gravidanza, sarebbe periferico e il tratto 
villoso accessorio così formato si approfondirebbe' in vicinanza della 


‘ serotina. 


Come avvenga questo rapido espandersi dei villi periferici, quali 


‘siano le condizioni capaci di produrlo, quando e perchè esse si mani- 


festino, sono con l’ipotesi di Auvard altrettanti problemi difficili a ri- 


- 


solvere. 
Quanto alla teoria del sota (1. e.) sull’origine della placenta 
marginata nelle gravidanze gemellari non ci occupiamo; in simili casi 


non si tratta di placente marginate nel vero senso della parola, aventi 
| cioè tutti i caratteri anatomo-patologici di questa forma anomala, ma 


di un fatto puramente meccanico per il quale le membrane di una 
placenta sarebbero ricacciate all’interno da quelle del 2.0 feto, rima- 
nendo un tratto estracoriale obbligato a svilupparsi tra il 2.° sacco e la 
parete uterina. 

Analoga osservazione, del resto, era stata già fatta dal Fabbri (1) 
di 1871 è comunicata nello stesso anno all'Accademia delle Scienze 
di Bologna sotto forma di nota ad un lavoro sull’idrorrea gravidica: 
in una prima nota (pag. 339) egli riferisce di avere visto un margine 


di cm.11]2 in una placenta di gravidanza gemellare, e in una seconda 


(pag. 340) dice di avere esaminato due placente di una stessa gravi- 
danza bigemina offertegli dal dott. Verardini e nelle quali esisteva un 


margine di un quarto circa dell’intiera superficie nel punto in cui esse 





trovavansi:in contatto. 

Lo stesso meccanismo di formazione viene applicato dal Kruken- 
berg alle gravidanze semplici, ammettendo che la placenta marginata 
sia dovuta in questi casi a liquidi raccolti fra utero e membrane 


_ (1) G. B. FABBRI « Idrorrea dell’ utero gravido e sua eventuale derivazione dalla cavità 
della caduca tanto in principio che in fine della gravidanza » Memorie dell’Accademia delle 
Scienze dell’Istituto di Bologna, 1871, Serie 3,3, vol. I, pag. 319 (seduta del 27 Aprile 1871), 
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della serotina. Non tenendo conto per ora di qualche altra ipotesi 
(idrorrea decidua), capaci di originare un distacco meccanico di que- 
Wi: st’ ultime dal tratto periferico della placenta. Tale spiegazione, se si 
accorda col caso di Veit (1. c.), non si può applicare ai nostri e a tutti 
quelli di placenta marginata in genere, nei quali non è stata quasi mai 
descritta una endometrite decidua o per lo meno non si sono trovate 
delle condizioni tali da far pensare che una raccolta liquida endoute- 
rina più o meno notevole abbia accompagnato la gravidanza. Questa 
ipotesi, volendo largheggiare nelle vedute, non può neanche essere 
accettata per il nostro caso VII in cui è avvenuto qualche cosa di si- 
mile e ciò perchè le perdite bianche, sebbene continue e abbondanti, — 
non erano in tale quantità e con tali caratteri da rappresentare una 
vera idrorrea gravidica e da far supporre che la loro presenza entro 
l'utero abbia potuto dar luogo da sola allo sviluppo del margine. 

Non parliamo della teoria di Bayer, Kaltenbach e Palm fondata | 
su semplici osservazioni microscopiche (loc. cit.), la quale, oltre ad i 

, essere poco soddisfacente per quello speciale meccanismo di atrofia | 
che insorge senza una causa ben definita e che colpisce la faccia fe- 
tale degli annessi invece della materna, come ha fatto notare anche à 
Pestalozza (1), non troverebbe applicazione nei nostri casi che si rife- 
riscono tutti a placente normalmente inserte. 

Rimangono da considerare sotto il punto di vista etiologico i pro- 
cessi infiammatori della mucosa uterina ai quali negli ultimi tempi si 
è data grandissima importanza e che Schultze, Veit, Klein e molti altri 
(Il. cc.) hanno ritenuto come l’unico fattore capace di spiegare tutte le ; 
alterazioni macro e microscopiche della placenta marginata. L° infiam- 
mazione della caduca costituisce in tal caso la lesione primitiva e fon- | 

damentale, ma questa infiammazione colpirebbe, secondo i vari AA., 

È. un tratto piuttosto che l’altro dell’ intera decidua, donde lo sviluppo 

i del margine per l’azione più manifesta di uno qualunque tra i diversi 

segmenti di essa. Con ciò la teoria, in realtà unica perchè unico è il 

concetto che le serve da base, si suddivide in teorie secondarie alcune | 
delle quali dànno maggiore importanza all’ispessimento della decidua 
vera, altre a quelle della reflessa, altre ancora a quella piccola zona di | 

caduca che rappresenta il punto di unione della reflessa, della vera e 


(1) PESTALOZZA. Art, « Placenta (fisiol. e patol.), » Enciclon. med, ital., Vallardi, Milano, — 
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fondata sempre sul processo infiammatorio e dell’azione che l’ uno o 


ME 
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l’altro tratto di decidua esercitano sullo sviluppo del margine, il fatto 
quasi costante a cui dà luogo l’ infiammazione della caduca sarebbe 
l’ ispessimento di una piccola zona di essa che a guisa di cercine, 
sempre più resistente, limiterebbe in un’ epoca precoce della gravi- 
danza la periferia d’ inserzione delle membrane impedendo lo sviluppo 
successivo dell’ area coriale, donde l’ accrescimento compensativo dei 
villi marginali al di là di questo cercine e la formazione di un bordo 
più o meno esteso. Tutte le lesioni della placenta e che si riscontrano 
in vario grado in corrispondenza del margine, dell’ anello deciduale, 
del solco interposto fra bordo e membrane, ecc., sarebbero conseguenza 
di questa prima alterazione della caduca. 

Se consideriamo i nostri casi tanto singolarmente quanto in modo 
complessivo, vediamo come. questa teoria trovi indubbiamente appoggio 
nei dati degli esami microscopici già riferiti. Abbiamo detto a propo- 
sito di questi reperti che l’attenzione è stata sempre richiamata, oltre 
che dalle lesioni proprie della placenta, dall’accumulo enorme di leu- 
cociti in seno al bordo marginato, alle membrane e attorno ai vasi, 
dai caratteri infiammatori di quest’ ultimi, dalla presenza di quei pro- 
dotti flogistici in genere che ricolmano il solco esterno e infarciscono 
la zona periferica da cui si spicca il corion. Un processo infiammatorio, 
quindi, non solo realmente esiste, ma rappresenta anzi il fatto più sa- 
liente in tutti questi casi di placente anomale. 

Abbiamo visto d’altro canto che in corrispondenza al solco formato 
dal bordo libero e dalle membrane notasi sempre uno strato di decidua 
più o meno spesso e variamente alterato nella struttura, che si con- 
tinua direttamente e in modo omogeneo con la decidua che tappezza 
_la faccia fetale del margine e con l’altra che riveste le membrane e 
abbiamo detto che questa decidua, pei caratteri già riferiti, è da con- 

siderarsi come reflessa. Ora se il processo infiammatorio esiste, se 
quésto processo è più intenso nel tratto di caduca che abbiamo de- 
scritto come reflessa, se tale reflessa, appena si spicca dalla caduca 
vera, si ‘presenta ricacciata all’indentro in modo da formare un solco 
più o meno profondo il cui apice giunge al limite delle due porzioni 
intra ed estracoriale, si è portati naturalmente a credere che questa 
| reflessa, in un periodo qualunque della gravidanza, pel fatto infiam- 
matorio che l’ha colpita, sia diventata più spessa e si sia arrestata a 
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guisa di cercine nel punto in cui corrisponde l’apice del saloni impe- | 


dendo così alla porzione coriale il normale accrescimento. La reflessa 


che dà luogo alla formazione di questo cercine appartiene a quel. 


tratto di caduca nella quale convergono la serotina, la vera e la re- 
flessa e ciò è dimostrato, come si può vedere dai miei casi, dai cam- 
biamenti graduali di struttura che subisce la decidua del bordo libero 
mano mano che dalla porzione mediana si porta verso la distale e dalla 
mancanza di villi in quest’ultimo segmento periferico che tende a 
confondersi con la decidua parietale. A 

I nostri risultati microscopici si accordano quindi con la teoria 
del Klein e ci fanno ammettere che il processo infiammatorio della 
caduca, col maggiore ispessimento della reflessa, a guisa di cercine, 


nella sua zona di origine, sia la causa prima dello sviluppo della pla- 
centa marginata: è per tale ispessimento che i villi sono obbligati a_ 


crescere in modo anomalo al di là di quel punto che segna il limite 


della superficie coriale e questo accrescimento avrà luogo al di sopra 


del cercine rigido, donde il rivestimento inferiore del bordo marginato 


‘ da parte della reflessa. Tutte le altre modificazioni proprie di questa 


placenta debbono considerarsi come secondarie e in rapporto diretto 
con l’ impedito sviluppo dell’area coriale periferica: subordinate quindi 
a tale lesione primaria sono le modificazioni dei villi appartenenti al 
bordo e principalmente di quelli vicini al cercine, gl’infarti bianchi 
circolari, la sclerosi vasale, le emorragie e gli essudati, liberi o inter- 
stiziali, accumulo della fibrina ‘entro il solco della decidua e tutte 
quelle alterazioni più o meno profonde che si riscontrano negli ele- 
menti della caduca stessa. | 

Il processo infiammatorio che si presenta con caratteri di mag: 
giore intensità in corrispondenza della riflessione della decidua, notasi 


poi su tutta la superficie delle membrane ovulari. Nei nostri casì l’in- 


filtrazione leucocitaria, spesse volte intensissima, si notò sempre in 
tutti i tratti delle membrane, anche nel segmento distale dalla pla- 
centa: oltre ai leucociti, l’ispessimento notevole della caduca, formata 
dalla fusione della vera colla reflessa, le alterazioni degli elementi che 
la costituivano, la presenza di piccoli vasi-sanguigni, di zone fibrinose, 
di tessuto amorfo, ecc. entro il suo spessore e tutti gli altri fatti pre- 
cedentemente accennati, dimostrano come tutta la decidua uterina fosse 
costantemente in preda al medesimo processo flogistico, 











mata dalla presenza delle molteplici lesioni infiammatorie, trova ap- | 


anche in donne che non hanno mai presentato sintomi di endometrite 


L’interpretazione che abbiamo accettato, oltre ad essere confer- 


poggio anche nella frequente osservazione di quella plica che formano 
le membrane appena originate dall’estremo della zona coriale. Questa ve 
plica, costituita, come abbiamo detto, dal corion, dalla decidua e qual- 
che volta anche da un piccolo tratto di amnios e avente l’aspetto di 
una ripiegatura con un solco coriale interno e uno deciduale esterno, 
non può esser nata che per l’ accrescimento del cercine di reflessa il 
quale, estendendosi sempre più verso l’interno, avrà ricacciato nello 2 
stesso senso Il corion membranoso: da ciò l’addossamento di questo 
corion con quello della faccia fetale della placenta e la formazione 
del rispettivo solco, al quale deve corrispondere analogo solco esterno, 
rivestito però nelle due superfici dal cuneo di decidua reflessa che ha 
ripiegato le membrane. 

_ . Se lo sviluppo del margine placentare trova la migliore spiega- 
zione nello stato infiammatorio della caduca, l’anamnesi della donna 
conferma il più delle volte la presenza di queste mutate condizioni 
dell’endometrio, tanto prima quanto durante il decorso della gravidanza. 
Nei nostri casi 3.9, 5.° e 6.° notavasi una continua perdita bianca nei 
periodi intermestrui, abbastanza accentuata anche prima del matri- 
monio; nel caso 7.° poi questa perdita era così abbondante da recare 
forte molestia alla donna e da poterla quasi rassomigliare ad una 


idrorrea gravidica. In questi casi è fuori di dubbio l’esistenza di una Ù 
endometrite che non sarà priva d'importanza quando ad essa si colle- ti; 
gano tutte le altre lesioni infiammatorie della porzione estracoriale n 
della placenta. Osservazioni dello stesso genere sono state riferite da Di; 
Roncaglia (nel suo primo lavoro) (l. c.), da Schwab, da Schultze, da 
Kiistner, da Krukenberg, da Curatulo e principalmente poi da Veit e £ 
da Klein (1. c.). A 
Non è a dire tuttavia che questi dati non siano passibili di qualche È 

: 


obbiezione o che ad essi non se ne possano contrapporre degli altri, 
quantunque di minore importanza. Placente marginate si osservano 


e viceversa in molte gravide, affette prima da questo processo infiam- 
matorio, non si riscontra la marginatura placentare. 
Il Palm (loco citato), volendo escludere l’agente infiammatorio nello 


sviluppo della placenta marginata, si appoggia precisamente a questo 





Sig ai I 
fatto e cita due casi di Bayer, in uno dei quali malgrado l’ottima sa- 
lute della donna, si notò questa forma di placenta anomala, mentre 


nell’altra, inferma da molto tempo e con notevoli disturbi generali e 
locali, la placenta espulsa non presentava nulla di caratteristico. Stando 


poi alle osservazioni proprie, il Palm dice di aver trovato segni di en- 
dometrite in 4 sole donne delle 19 con placenta marginata e a queste 
ne contrappone altre 3 in cui vi era intensa endometrite e la placenta. 
priva di qualsiasi marginatura. Questo solo fatto anamnestico, però, 
non toglie nulla alla possibilità dell’ origine da noi accettata, perchè 
non siamo in grado di determinare quale sia lo stato della mucosa 
uterina nell’ una e nell’ altra donna al momento dello sviluppo della 
placenta, indipendentemente dalle manifestazioni esterne a cui esso 
può dar luogo: sono invece le alterazioni di struttura’ proprie degli 
annessi marginati che devono guidarci direttamente alla ricerca della 
causa. Quello che piuttosto sarebbe da domandare è se linfiamma- 
zione della eaduca possa essere secondaria alla presenza del bordo 
marginato, sviluppatosi di già per cause indipendenti da un processo 
flogistico. A parte il fatto che in parecchi casi l’endometrite esisteva 
anche prima della gravidanza, non si capirebbe allora perchè anche 
le membrane, nella loro porzione distale, debbano essere sempre in- 
fiammate, perchè si formi la plica del corion, perchè le lesioni deb- 
bano trovarsi in massimo. grado nella zona limitante le due aree intra 
ed estracoriale e anche all’interno di essa, e perchè abbiano luogo 
tutte le altre alterazioni che abbiamo precedentemente descritte nello 
spessore della placenta e che per i loro caratteri si spiegano meglio 
ammettendo una lesione insorta per conto proprio nella placenta stessa 
in seguito al mancato sviluppo dell’ area coriale, col meccanismo da 
noi accennato. ven 

Il riscontrare poi in placente non marginate appartenenti a gra- 
vidanze normali accumuli di leucociti tanto nella caduca prossimale 
alla placenta, quanto nei tratti più lontani delle membrane, come an- 
che io ho potuto qualche volta osservare, non esclude l’ipotesi sopra 
riferita, perchè in tal caso i leucociti non sono mai così numerosi come 


quando la placenta è marginata e ad essi non si accompagna alcuna 


di quelle alterazioni di struttura che rappresentano il fatto principale 
e costante nelle osservazioni di cui ci occupiamo e che da sole ba- 


stano a indicare l’esistenza del processo infiammatorio. 
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Confermati con l'esame dei nostri casi tutti quei particolari sui 


quali è fondata la teoria del Klein, riesce inutile passare in rassegna 
le ipotesi ‘degli altri autori, che pur ammettendo come causa prima 
l'infiammazione della caduca, spiegano in modo diverso 1’ origine del 
bordo estracoriale e ciò tanto più in quanto che dalle nostre indagini 
microscopiche non risulta, come abbiamo partitamente accennato, che 
la vera o la serotina abbiano dato luogo alla formazione del cercine 


- © che gli essudati e i prodotti flogistici in genere abbiano potuto pri- 


mitivamente distaccare le membrane dalla loro sede d’inserzione. A 
questo riguardo debbo aggiungere come non abbia avuto occasione di 


rilevare quella sproporzione tra l’accrescimento dell’ uovo e la refies- 


sione della decidua, messa avanti dal Curatulo quale causa della pla- 


centa marginata in rapporto intimo col processo infiammatorio; per 


tale sproporzione la reflessa formerebbe un cercine attorno alle mem- 
brane e queste, rimanendo prive di rivestimento deciduale, farebbero 
ernia attraverso la zona di caduca arrestata nello sviluppo. 

In tutti i miei casi invece le membrane erano sempre e dovunque 
rivestite da decidua, nè mai mi fu dato rinvenirne dei tratti che ne 
fossero scoperti. È vero che Curatulo limita questa sua interpretazione 
alle sole placente circumvallate o nappiformi e ritiene anzi che que- 
st’ultime appartengano ad aborti che non vanno mai al di là del 4.° mese, 
ma neanche questo fatto mi è stato possibile riscontrare quantunque 
tra le mie placente (non tenendo conto di quelle esaminate da altri 
autori), ve ne fossero di circumvallate nello stretto senso della parola 
e di nappiformi nelle quali tuttavia la gravidanza era arrivata a ter- 


mine o quasi e la caduca reflessa aveva rivestito completamente l’uovo. 


Ho parlato fino adesso dell’endometrite considerata come il pro- 


cesso infiammatorio più comune, primitivo dell’utero e ciò in rapporto 


alle modificazioni che talvolta subisce la decidua e al successivo svi- 


luppo della placenta marginata. Su questa lesione dell’endometrio ca- 
pace di produrre l’ispessimento della reflessa conviene aggiungere 


qualche altro particolare che dal punto di vista istologico non può es- 


sere trascurato. 
Uno sguardo ai miei casi fa rilevare che la placenta marginata 
dell’osservazione I.* apparteneva ad una donna con vizio di cuore molto 


intenso, di antica data, che spesse volte aveva dato luogo a fenomeni 
di scompenso e per il quale la donna stessa moriva nei primi giorni 
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del puerperio, dopo la provocazione del parto prematuro, che la pla- - 


centa dell’ osservazione VIII era stata espulsa da una gravida indub- 
biamente sifilitica e. che nel caso IX la paziente, già colpita da febbri 
malariche, da tifoide e da polmonite, era affetta negli ultimi tempi 
da grave anchilostomanemia e da nefrite con disturbi generali abba- 
stanza accentuati fin dal 2.° mese di gravidanza e per i hi fu ne-. 
cessario ricorrere al parto prematuro provocato. 

Anche nell’osservazione II vi è qualche cosa di simile, ma soltanto 
dal lato anamnestico mentre nella gravidanza ultima non si è notato 
nulla di speciale: la donna infatti aveva sofferto qualche tempo prima. 
di vaiuolo, di febbre tifoide, di polmonite, di febbri intermittenti, di 
mastite suppurata e nelle due prime gravidanze si era avuto un parto 
prematuro spontaneo senza causa apprezzabile. 

Per un numero così limitato di casi la patologia della gravidanza 
è, largamente rappresentata e questo fatto ci porta naturalmente a. 
pensare se non esista un qualche nesso tra forma morbosa generale 
e sviluppo della placenta marginata, molto più quando si ricorda che 
fra le osservazioni di altri autori (Schwab, Klein, ecc.), se ne trovano . 
alcune del nostro genere, tipica fra tutte quella riportata da Bar e 
Tissier. 

Dal lavoro di Hansen (1) sul rapporto che intercede tra placenta 
marginata e sviluppo del feto, risalta con maggiore evidenza questo 
possibile nesso etiologico. Su 300 gravide dell’Istituto ostetrico di Ko- 
penhagen egli trovò 29 placente marginate: tre delle 300 donne erano 
affette da vizio cardiaco e in tutte e tre si riscontrò la placenta mar-. 
ginata; in 12 dei 29 casi fu praticato l’ esame delle urine e si potè 
notare tre volte albuminuria e una volta cilindruria. | PIT 

È risaputo che un gran numero di malattie infettive possono dar 
luogo nella donna ad alterazioni varie degli organi pelvici e special- 
mente dell’utero, sotto forma di processi infiammatori dell’endometrio, 
glandolari, interstiziali o emorragici. Lesioni di questo genere vennero 
descritte da Klotz (2) nei morbi esantematici, da Slavjansky (3), da 


(1) HANSEN, « Placenta marginata oz mangelfuld Udrikling af Fosteret. » Hospitals Tidende, “I 
1890, Bd. 8, N. 31, p. 777 (Frommel’s Jahresbericht). 

(2) KLOTZ. « Beitràge zur Pathol. der Schwangersch. u. s. w. » Arch. f. Gynàk., 1887, 
Bd. 29, pag. 448. 

(3) SLAVJIANSKY. Archiv. f. duran Bd. IV, pag. 215, 





= 


Se DEI CT REIT 





Klautsch (1) nel colera, dallo stesso Slavjansky (2) nel tifo, da Massin (3) 
nella febbre ricorrente, nella pneumonite cruposa, nel tifo addominale, 


nella dissenteria accompagnata o no da nefrite, endocardite, menin- 
gite, ecc., e da parecchi altri che sarebbe lungo enumerare. 

Disturbi delle mestruazioni, legati anch’ essi a condizioni speciali 
della mucosa uterina in seguito a malattie generali, sono stati riscon- 
trati nell’ ileotifo [Bartel (4)], nella purpura emorragica [Phillips (5)], 
nei vizi cardiaci [Durozier (6)] e via dicendo, come pure alterazioni della 
placenta vennero osservate negli stessi vizi di cuore, nelle nefriti, nella 
sifilide, ecc: (17). 

Rapporti quindi di causa ed effetto esistono spesse volte tra ma- 
lattie generali e lesioni dell’endometrio, sia l’utero allo stato di vacuità 
‘0 sia gravido, lesioni aventi per lo più il carattere di un processo in- 
fiammatorio. che può mantenersi attivo tanto tempo quanto dura la 

causa che l’ ha prgdotto o che può continuare per conto proprio, indi- 
pendentemente dalla scomparsa del fattore etiologico modificandosi 
poi nel modo più diverso o conservando immutati i primitivi caratteri. 
D'altro canto nei nostri casi sopra riferiti, l'esame microscopico potè 
"dimostrare l’ esistenza di fatti infiammatori abbastanza rilevanti, tanto 
nello spessore del bordo placentare quanto nella decidua vicina al 
‘margine e in quella di tutta la superficie coriale: nulla si oppone 
‘adunque a farci ammettere che queste condizioni patologiche della 
‘mucosa uterina, preesistenti di già al concepimento o insorte fin dai 
‘primissimi tempi della gravidanza, possano esser dovute a quelle ma- 
lattie generali che avevano colpito la donna (sifilide, vizio di cuore, 
nefrite, anemia, morbi infettivi precedenti) e la di cui intensità richiese 
due volte la provocazione del parto prematuro. 





\ (1) KLAUTSCH. « Ueber die in Folge der Cholera auftretenden pathol. anat. und, histol. 
Verîind. in der weibl. Generationsorg. » Munch. Mediz. Wochenschrift, 1893, pag. 894. 
(2) SLAVJIANSKY. « Métrite interne villeuse. » Arch. de physiol., 1874, p. 53. 

(3) MASSIN. « Zur Frage ùber Endometritis bei akuten, infektiòsen Allgemeinerkrankun- 
gen. » Arch. f. Gynàk., 1891, Bd. 40, p. 146. 
| (4 BarTEL, « Beitràge zum Studium der Frage iber die Mestruation ùnd die uterinen 
Blutungen bei verschiedenen Typhusformen. » Inaugur. Dissert., Petersburg, 1881. 
i (5) PAILLIPS. «Influence of purpura haemorrag. upon .menstruation and pregnancy. » 
Transact. of the Obstetr. Soc. of Lond., vol. 33, 1892, pag. 390. 

(6) DUROZIER. « Influence des malad. du coeur sur la menstruat., la gross, et son produit. » 


Arch. de tocol., 1875. 
11 


| (7) Meyer. Vedi Fromme?s Jahresber., 1891, p. 126; FALK. Centr. f. Gynàòk,, 1897, N. 36. 
Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N, 8. 46 
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Accettando la possibilità di queste lesioni secondarie dell’ endo- 
metrio l'anomalia placentare dovrebbe quindi mettersi in rapporto coi 
disturbi materni. sà i 
È Comunque sia, anche in questi casi il momento etiologico di 
maggiore interesse per lo sviluppo della placenta marginata, sta nelle 
mutate condizioni della mucosa uterina e il meccanismo che presiede. 
alla formazione del bordo estracoriale non differisce in nulla da quello 
> solito già descritto a proposito dei comuni processi infiammatori. 
Relativamente all’azione indiretta che le malattie materne possono 
esercitare sullo sviluppo della placenta marginata, vi sarebbe da ag- 
giungere che le teorie del Fabbri, del Giglio, ecc. (1. c.), trovano una” 
certa conferma nella frequente coincidenza di questi due fatti (malattie 


SM 


della donna e placenta marginata) sebbene riesca ancora difficile dimo- i 
strare come, quando e per quale ragione si modifichi lo sviluppo del feto, 
è specialmente dell’allantoide, nelle diverse malattie della gravidanza. 

s 

Riassumendo quanto risulta dall'esame dei nostri casi circa l’etio= 

3 4 

genesi della placenta marginata, possiamo dite che l infiammazioneli 
dell’endometrio è la causa prima dell’anomalia placentare e che “i 


essa hanno luogo tutte quelle modificazioni della caduca in genere, e 



















specialmente della reflessa, che dalla comparsa del cercine rigido con- | 
ducono alla formazione della plica coriale, del bordo marginato e delle 1 
lesioni centrali e periferiche. Questa infiammazione della mucosa ute-. 
rina, costantemente dimostrata e che può preesistere alla gravidanza. 
o insorgere in differenti epoche di essa, è primitiva o qualche volta. 
in rapporto con malattie generali di varia indole: tanto nell’ uno 
quanto nell’ altro caso la placenta marginata è indubbiamente di ori-. 
gine materna. HIS j 

Quanto all’origine fetale non si hanno ancora prove sufficienti per 
accettarla, quantunque nei pochi casi in cui la placenta marginata 
coincide con malattie materne capaci di trasmettersi al prodotto del. 
concepimento, possa essere vagheggiata come ipotesi abbastanza ra- 


zionale. Di 
* " * 


i di 


Intese così l’ origine e la struttura ‘della placenta argini mi 
sla permesso aggiungere qualche breve particolare clinico in rapporto 
diretto con l’anomalia di cui ci occupiamo, 
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Sulla frequenza di questa placenta abbiamo poco da dire, essendo 


ormai generalmente accettato che essa non rappresenta una forma 


anomala così rara come era stata ritenuta dai primi osservatori che la 


avevano descritta e da Schwab (I. c.) fra i contemporanei. Non tenendo 


| calcolo dell’osservazione XI, perchè non appartiene alla Clinica, i miei 


| casì sì riducono a dieci in cui il bordo marginato, totale o parziale, 


| era nettamente apprezzabile: questi dieci casi furono riscontrati su di 


un complesso di 170 placente attentamente esaminate, il che darebbe 


‘una percentuale del 5.88. Tale frequenza, sebbene non trascurabile, 


è tuttavia inferiore a quella messa avanti da altri autori e che da ta- 


luni sarebbe anche spinta al 20 0]jg circa. Mentre il Kòlliker in 2 anni 


di esame potè osservare 4 sole placente marginate, Spith e Wedl ne ‘ 


riportano 21, Curatulo 12, Kistner 20 su 200 (10 079), Auvard 16 su 103 
(15 010), Hansen 29 su 300 (9.6 0109), Roemer 72 su 423 (16. 8 070), Ron- 


| caglia 5 su 50 nella Clinica di Modena e 3 nella. pratica privata, una 


delle quali appartenente al prof. Fabbri, Giglio 15 su 100, ma non tutte 


| marginate (Il. cc.). Esiste quindi un certo disaccordo tra la mia percen- 


tuale e tutte le altre; questo disaccordo però è solo apparente, perchè 


le placente da me scelte per lo studio del margine erano sempre le più 


tipiche e quelle che non facevano sorgere alcun dubbio sulla presenza 


di un vero bordo estracoriale: delle altre in cui la marginatura era ap- 


6 


pena accennata o limitata ad un tratto piccolissimo della placenta o 


dovuta ad un distacco troppo violento delle membrane, non tenevo 
conto essendo facile ricavare dal loro esame degli apprezzamenti poco 


seri e ancor meno attendibili. Se queste placente che spesse volte ho 
riscontrato, e che ho creduto di eliminare, fossero state invece, come 


hanno fatto parecchi osservatori, tra i quali il Roemer, addizionate 


alle altre aventi la forma tipica della marginatura libera, il disaccordo 


| delle percentuali sarebbe immediatamente scomparso. 


Poco vi è anche da dire riguardo alla sede d’inserzione della pla- 


centa marginata. 


Il Kiistner e il Kaltenbach avevano già notato come nella placenta 


previa non fosse rara l’ occorrenza di un bordo periferico libero e il 


. Bayer (1. c.), su 20 casi di placenta previa raccolti nella Policlinica di 
. Strasburgo e nella pratica privata, dice di avere osservato in 8 la tipica 
i marginatura estracoriale. Edotto da tale esperienza, egli studia il rap- 


È porto tra placenta previa e caratteri proprii della cervice e del seg- 
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mento uterino inferiore e perviene alla conclusione che la placenta 
previa è marginata (totalmente o parzialmente) nei casi in cui esiste 
un corrispondente distendimento della porzione sopravaginale. Altre 
placente marginate il Bayer potè notare con una certa frequenza al- 
lorquando la placenta stessa era inserta all’ angolo tubarico (1), fatto 
che venne messo poi in maggior luce da Palm (L c.), il quale sopra 
11 casi di placente aventi questa sede di attacco, potè notare 10 volte. 
la presenza del margine estracoriale, mentre su 89 casi di inserzione 


in altri punti della parete uterina la marginatura fu riscontrata ap- 


pena 9 volte. 

Quantunque siffatte osservazioni abbiano tenuta viva per un certo. 
tempo la questione della sede della placenta marginata e dei rapporti. 
reciproci tra inserzione e sviluppo del bordo, oggi sembra che l’attacco 
anomalo, e specialmente previo, del disco placentare, non sia da col- 


\legarsi in modo così intimo come si voleva colla formazione del mar-. 


gine. Lo stesso Palm difatti, sebbene inclinato ad accettare le vedute. 
del Bayer, confessa che un solo caso di placenta previa figura tra i 
19 di placenta marginata da lui presi in esame e come il Palm anche. 
gli altri osservatori non portano un contributo maggiore a tale casi-. 
stica. Il Ròmer, che fra tutti ha visto il maggior numero di placente 
marginate — 72 casi — dice che nessuno di essi si riferisce a placenta | 
previa, la quale una sola volta era occorsa nei 428 parti da lui assi- 
stiti; lo stesso fatto risulta dalle numerose osservazioni di Auvard, di 
Hansen, di Roncaglia e di moltissimi altri (ll. cc.) | 

Nei miei Il casi non vi fu mai accenno a placenta previa e anche 
questo conferma una volta di più che tra marginatura e inserzione. 
previa non esiste quel rapporto voluto e che la formazione del bordo. 
libero può aver luogo indipendentemente da un attacco determinato 
e con un meccanismo diverso da quello esclusivamente. accettato da 
Bayer, Kaltenbach e Palm. | fe 

Da qualcuno è stato detto che la rottura delle membrane in vici-. 
nanza al margine parla in favore dell’inserzione anomala della pla- 
centa e quindi del rapporto fra questo attacco e lo sviluppo del bordo. 


Se volessimo intrattenerci su tale argomento dovremmo ripetere quanto 


(1) Bayer. Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Gynàk., Erst. Kongr. ‘abgehalt. zu Min- 
chen, 1886, Diskussion, pag. 44. b i È 
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finora è ‘stato sura sulla” sede normale dell'inserzione plieanara ri- 
Pal, 

tenuta più frequente sulla parete posteriore e anteriore che sul fondo 
. dell’utero, come risulta principalmente dai lavori di Leopold (1 e 3), 
: Bayer (2 e 4), Muellerheim (5), Gusserow (6), Bidder (7), Caruso (8), 
. Tridondani (9), ecc. Da ciò ne deriva, come è risaputo, che la rottura 
centrale delle membrane deve essere molto meno frequente che la rot- 
tura in vicinanza al margine, occupando la placenta in condizioni nor- 


mali anche i tratti inferiori della parete uterina. Questo modo di rot- 


È 

i. 

È 

é 

tura è è stato riscontrato nei miei casi nella stessa proporzione e nella 
| stessa guisa che in tutte le placente non marginate, il che indica che 
da sede di attacco non ha nulla di speciale quando si tratta di placente 
È con margine libero e che la placenta quindi non ha bisogno di una 
data inserzione per diventare marginata. La rottura centrale si è no- 
i tata difatti due sole volte, negli altri casi essa era avvenuta in un punto 
eccentrico e precisamente in vicinanza immediata del margine pla- 
‘centare nell’osservazione.IV, a circa 2 cm. da esso nella VI, e dai 6 
ai 7 cm. nelle rimanenti. In quest'ultime placente, anche volendo, non 
si può pensare ad un’inserzione previa; nel caso IV in cui questa pos- 


sibilità sarebbe fino ad un certo punto ammissibile, il bordo estraco- 
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riale era esteso ad un tratto limitato dell’ intiera placenta e specifica- 
tamente aveva sede nel punto opposto al lembo inferiore, a quello 
cioè corrispondente alla rottura delle membrane; nel caso VI poi, in 
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cui le membrane si erano rotte a 2 cm. dal margine, la placenta era 


vili be lai 


quasi completamente marginata. Anche questi dati confermano adun- 
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colare e la rottura delle membrane è avvenuta in vicinanza immediata | 
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que la mancanza di nesso tra inserzione previa e sviluppo del bordo 
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estracoriale. | 
Quanto alla speciale sede di attacco agli angoli tubarici, conside- 
rata prima dal Bayer e poi dal Palm come condizione eccessivamente 
































favorevole per l’origine del bordo placentare libero, così da far dire 
allo stesso Palm che « la placenta marginata è spessissimo una pla- 
centa di angolo tubarico e una placenta di angolo tubarico è spessis- 
simo una marginata » non abbiamo prove sufficienti per accettarla o | 
meno in tutti i suoi particolari. 

Stando ai caratteri descritti dal Bayer in queste N di angolo 3 
tubarico (1), esse sarebbero parzialmente marginate e col bordo libero 
a guisa di semiluna e molto ispessito, mentre il segmento opposto della 
placenta avrebbe la forma di lingua e si mostrerebbe alquanto assot- | 
tigliato. Tre soli dei nostri casi appartengono a placente con margi- 


natura parziale: nella prima però (caso IV) la forma è tipicamente cir- 


del margine, nella seconda e nella terza (caso V e X) in cui la forma. | 
corrisponderebbe alla descrizione del Bayer, si nota eguale spessore i 
tanto nel bordo libero come sull’intiera superficie intracoriale della 
placenta e in una di esse (caso V) la rottura delle membrane 5 cen- | 
trale. Per questi caratteri le tre placente non si prestano molto adi 
esser considerate come primitivamente ‘inserte all’ angolo tubarico, 
quantunque dalla sola forma esteriore non si possa risalire ad una dia- | 
gnosi retrospettiva di questo genere. In mancanza di dati precisi sui 
tale argomento è meglio, ripeto, lasciare impregiudicata la questione, 
molto più che il Palm ha potuto in queste placente marginate consta-. 
tare la loro inserzione agli angoli tubarici con tutti i possibili mezzi. 
di diagnostica, non esclusa l'esplorazione diretta della cavità uterina 
immediatamente dopo l’espulsione del feto. e 
Converrebbe infine, a proposito della sede di attacco della placenta 
marginata, prendere in considerazione quanto ha detto il Roncaglia. 
sul rapporto che sembra esistere tra la forma a scodella della placenta 
‘medesima e la sua inserzione al fondo dell’utero, coincidenza di forma 
e di sito che egli ha potuto notare evidentemente in tre dei suoi casi. 
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(1) BAyER. Verhandl, d. deutsch. Gesellsch. È, Gynak. Erst Kongr. abgel. zu Msinches 
1886, Diskussion, è 





— ——Delle nostre osservazioni la VII corrisponde alle vedute del Ron- 


X Pi anche qui la forma della placenta era a scodella e la rottura 
. delle membrane centrale, mentre nell’osservazione V, in cui l’attacco 
della placenta era pure al fondo dell’utero, la marginatura era parziale 
e non esisteva differenza di spessore fra il bordo libero e la porzione 
| intracoriale. Una certa frequenza notasi adunque realmente tra la forma 
caratteristica della placenta e il suo punto di attacco, ma lo scarso 
numero di casi non permette un giudizio spassionato su tale fatto, che 
se venisse confermato da ulteriori ricerche, avrebbe certamente un 
gran valore nella spiegazione di questa tipica placenta marginata sul 
| cui modo di sviluppo si è tanto discusso. | 

Più che la frequenza e la sede di attacco, meritano qualche pa- 
rola le dimensioni, il volume, il peso, ecc. cai placenta marginata, 
per vedere se dal loro esame complessivo si possa risalire alla fun- 
zione delle singole parti che la costituiscono e all'eventuale influenza 
che essa può esercitare sul feto in via di sviluppo. 

Tralasciamo di parlare a questo riguardo della forma della pla- 
centa marginata e dei caratteri che essa presenta tanto sulla faccia 
fetale come in corrispondenza delle membrane, sebbene qualcuno abbia 
voluto dare un grande peso a questi particolari, creando un tipo di 
placenta sempre eguale in tutti i casi e con note costantemente ben 
definite. Nulla di speciale infatti quanto alla forma, desunta dal mag- 
gior numero delle osservazioni conosciute, la quale, ritenuta da Schwab 
(l. c.) come prevalentemente circolare, è invece nei miei casi ovale 0 
irregolare, ad eccezione di una sola placenta discoide e di due altre 
«che in parte le si avvicinano, fatto questo osservato anche dal Ronca- 
glia, che in 8 placente ne descrive 3 circolari e 5 ovalari, una delle 
quali a forma di biscotto. 

Quanto agli infarti bianchi riscontrabili sulla faccia fetale, alla 
plica del corion, alla disposizione dell’amnios e dei vasi sanguigni, ab- 
biamo già parlato a proposito della struttura di questa placenta. Un 
particolare che qui converrebbe aggiungere è l’inserzione quasi sempre 
eccentrica del cordone ombellicale o per lo meno un po’ più frequente 
che nelle placente normali; nei miei casi si ha 3 volte l'inserzione 
centrale, 3 volte fortemente eccentrica e 4 volte marginale oltre al cor- 
‘done dell’osservazione XI inserito in modo velamentoso; eguale reperto 
offrono i casi del Roncaglia, tutti appartenenti a inserzioni eccentriche, 
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scarso; le a esclusi i parti RIE ot si dovettero | 
rompere artificialmente 3 volte su 10 per eccessiva resistenza dei loro - 
foglietti; la caduca fu sempre notevolmente dl su quasi tutta la. 
superficie del corion. 

Maggiore interesse offre però il volume della placenta conside- ì 
rata nei suoi differenti tratti. Nella seguente tabella raccolgo le di- 
mensioni delle placente che sono state meglio descritte, un gran nu- 
mero delle quali erano state già fedelmente riportate dal SIORIRAA el 
dallo Schwab (1. c.): 











SEN Prs o. DIRETTA gico Vga LAB cz a: SPESSORE DELLA PLAC. 
ME AR) st PP isp MARGINE FONNI BORDO 
gl. cm. cm. cm. cm. “cm. ; 
Kòlliker _ _ 14x< 16 2,745 —_. | o _— 
o dI Dl 15x18 ( non più 2-6,2 Lo vige. 
si dn de 12x16 (di5-7em.| 21-72 di gti 
» da de 15x16 |. 1-2 SARRI di paa 
Fabbri g12 ml — | 10x11 | 45x55 25 35 AN 
| Taruffi 5 mesi | — 10 6,55 di SUUERRA 
Auvard sIpm 15 8 24 i ta. 
Roncaglia 6112 » — 12,59 x 13 84x10 1-2 1,8 4,2 
» a term. _ 14,6x15,8| 12x13: 15 3,1 4 
> > È 165%18 | 135x<16 1,8 2,8 3,1 
» (Fabbri)| >» - 13,5 16 10,5 1,83 3 a scoà 
È 3 Da 155< 16 9x1 2-4 1,8 21 i 
», » — 15 >< 20 9,5 x 12 2-6 1,6 3 
pre 612 mf — 105x112 6x65 | 2-8 3,5 4 a sco 
» aterm.| — 20x20 14x15 34 2,5 4 È 
» sIRm| — 17><23 14x16 e 2 35 grav. 
» aterm.| — 16x17 | 14x145 | 2-8 mm. 3,2 35  |asco 
Schwab 5 mesì - _ _ 0,5 —_ i 3 
» RERS TA _ 12 — SR eguale spessore 
Bar e Tissier | aterm. 530 — _ _ _ | — 
Ferroni 8 mesi 370 14x17 10x11 24 2 4 
» aterm.| 700 |1612x18| 14x16 1-2 3 PER 
i 3 520 | 15x19 | 12%13 |112-41R 3 
\ 
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DIAMETRI | DIAMETRI È SPESSORE DELLA PLAC. Le, È 
do EPOCA ei DELLA DELLA nriateri di vi 
)SSERVATORE | DEL INTIERA | SOLA PORZ, o OSSERVAZ. 
: PARTOLILENA CO, PLACENTA | INTRAC. aaa ia BORDO pi: 
ì gr. cm. cm. cm. cm. cm. be 
De. Ai 
Ferroni = |aterm.| 516 15x16 |14x1412| 1-1172 2 172 3 172 | parz. marg. . 
P >» » 420 13x17,5 13x16 1112 eguale spessore > » a 
Us, » 550 |25 112x<28| 22x26 172 1-3 2 E po' più = Fr 
d coi sottile - ; 
> 7 mesi | 380 15x15. | 1012x11 2-2, 112 2 4 a scodella. cf 
pen AE 
bi» 16112 m.| 380 14x18 VISSE II 3 ci Gi 
: n n ar 
>. 612 >| 300 | 12x17 10x12 1-4 meno di 4 | 4 = d 
Di» Balzia [8000 |: lb=<lT | 10><16 15 3 — 
(SR Ci 420 17x18 10x10 345 3 assottiglia- n; gr: 
“SARE, to un. poco nh, 
3 | alla peri- (a 
Ri feria. dr 
f Considerando i miei soli casi, e di essi, come fa il Roncaglia, 4 
. quelli a termine o vicino al termine, le dimensioni medie di tutta la a 


superficie placentare sono di cm. 16,2 X 18,9 e i diametri medi della 
| sola area intracoriale di cm. 13,5 X 16,1. Queste cifre differiscono molto 
da quelle ottenute dal Roncaglia e accettate poi dallo Schwab in base 
| alle stesse osservazioni, per le quali Vintiera placenta misurerebbe 
cm. 15, ul Se l’area intracoriale 10,9 X_ 11,5. Anche considerando 


complessivamente tutti i casi della tabella, questa differenza si attenua 





A di poco riducendosi l’ampiezza totale a cm. 16,2 X 17,8 e la coriale i 
ua cm. 12,7 X 13,5. L’affermazione tante volte ripetuta che le placente ‘ 
| marginate siano quasi costantemente più piccole delle normali tanto o 


nella superficie totale, quanto e specialmente’ nella coriale, non ha 
trovato nei miei casi una conferma completa, sopra tutto per ciò che 


mi indetti e. 


sì riferisce alle dimensioni dell’intiera placenta: se ciò adunque non e 


. esclude che in un gran numero di casi una piccolezza totale real- sl 
| mente esiste, altre volte invece, e non di rado, si possono avere delle 4 
| placente marginate di volume normale o anche superiori alla norma, 


"atei 


«come ad es. nel caso 26 della tabella anzidetta. SR 
«A conclusioni presso a poco analoghe era già venuto il Ròmer (l. c.) di 
Bo. i i ; i . 
| in base alla misurazione di 72 placente marginate messa in confronto 4 
È con quella di altre placente normali; egli trova che nelle prime la me- È 
dia dei diametri totali è di cm. 16,6 x 18,8 mentre nelle seconde è di Ri 
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16,3 X 19,2 e da queste cifre ritiene che nessuna diferonza th grane. 
dezza esista fra l’ una e l’altra delle due forme placentari. Queste . 
conclusioni però potrebbero non essere completamente condivise, 
quando si pensa che tra le 72 placente marginate, 27 soltanto pre- 
sentavano un bordo estracoriale completo; tutte le altre erano margi- 
nate parziali e il bordo occupava in 21 casi metà della circonferenza, 
in 11 14 e in 4 18 di essa. 
Lo spessore della placenta marginata poche volte è stato inferiore . 
a quello delle placente normali e questo spessore, invece di essere | 
diminuito quanto più ci avviciniamo alla periferia, ‘come avviene co- i 
munemente, è in corrispondenza al bordo. delle placente marginate 
identico a quello della superficie coriale o aumentato di molto sino a 
raggiungere l’altezza di 4 cm. e 1[2 come nel caso del Fabbri. Sol- 
tanto nelle mie osservazioni VI e XI tale bordo era un po’ più sottile che 4 
nel resto della placenta, ma nel primo caso l’intiera superficie pla- 
centare era enormemente ampia e nel secondo la porzione estracoriale | 
raggiungeva i 5 cm. di lunghezza. | sd (0 
Questo aumento di spessore, più o meno notevole, si osserva perciò | 
nel maggior numero di placente marginate, donde l’idea del Roncaglia i 
che tali placente acquistino in grossezza ciò che perdono in estensione. | 
Questo accrescimento compensativo, che del resto si nota anche in pla-| 
cente normali, in molti dei nostri casi è realmente constatabile, ma è i 
pure constatabile il fatto inverso, quello cioè che ad una estensione | 
massima corrisponde uno spessore minimo (caso 26) e, che qualche À 
volta si ha nelle stesse placente marginate aumento in grossezza senza — 


i 


diminuzione di superficie (casi 15, 22). 















Il peso delle placente IMArpipate negli. ll'’casitanacume ci feritad 
(tranne nel 10.°) è presso a poco normale; una volta anzi è stato su- 
periore alla media. Su | ; 308 

Anche questo dato parla in favore della poca differenza che esi- | 
ste tra il volume delle placente anomale di cui ci occupiamo e le / 
normali. | 

Dalla stessa tabella un ultimo fatto appare evidente: l'ampiezza. 
del margine libero tanto maggiore quanto più piccola è l’area coriale 
della placenta come si vede nei miei casi 21, 27, 31, oltre a quelli di : 
Kolliker, di Fabbri, di Roncaglia. 

Sotto questo punto di vista tutti i dati concorrono a confermare. 
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. l’idea messa avanti dal Roncaglia che cioè: « il margine rappresenta 
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la tendenza della seconda a toccare le dimensioni volute, perchè essa 


basti alle funzioni di respirazione e nutrizione del feto. » Quanto al- 
l’ampiezza del bordo estracoriale aggiungeremo che qualche rara volta 


soltanto essa è stata inferiore ad un cm. o superiore ai .7 come nel 
caso di Kélliker. Un margine che vada al di là di 4 cm. si può già 
considerare come voluminoso e bordi di quest’ ampiezza si notano 5 


— volte fra le Il osservazioni da me riportate, 


Anche le cifre del Roemer (1. c.) convengono allo stesso risultato, 


di poichè un margine di 4 cm. fu visto soltanto 4 volte, mentre in 15 


placente esso era ampio 3 cm., in 17 2 cm., in 19 1 cm. e in 8 pochi 


“millimetri. 


In rapporto a queste speciali condizioni che offre la placenta mar- 
ginata, conviene dare uno sguardo allo sviluppo del feto, sempre in 
base alle poche osservazioni di cui possiamo disporre. 

Hansen (loco cit.) che si occupò precisamente di tale questione, 


divide le sue placente marginate in due gruppi, al primo dei quali. 
‘appartengono quei casi.in cui la marginatura era appena accennata, 


al secondo quegli altri con alto grado di anomalia. I feti del primo 
gruppo non mostrano nulla di speciale quanto allo sviluppo, degli altri 
invece (11 casi) soltanto uno presenta una lunghezza e un peso corri- 
spondenti all’epoca della gravidanza. 


Le dimensioni di quest’ ultimi feti sarebbero le seguenti: 


1 a termine 192,3 cm. 3250 gr. 
p. » 49,6 » 2879 » 
3 » 49,6 » 2500 » 
d E; 49. » 2750 » 
5 » AD 20009 
6 » 44,5 » 2250 » 
7 » 445 » 2000 » 
8 3-4 settimane prima 49, » 2560 » 
916 » Dad AR e 2060 
17 SCE AIRIS » 39,2 » 1250 » 
ll 7 mesi % | ef 1000. > 


Il difetto di sviluppo era poi tanto più accentuato quanto minore 
era l’area intracoriale e più esteso il bordo libero, 
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Nella seguente (abella sono beth 2 ; 
è stato possibile riscontrare il peso fetale nelle diverse epoche | 





N.° OSSERVATORE 
1 Auvard 
2 » 
3 » 
4 » 
5 » 
bo » 
" » 
8 » 
9 » 
10 » 
11 » 
iù : 
13 » 
14 » 
15 » 
16 » 
17 Roncaglia 
18 » 
19 » 
20 » 
21 » 
22 » 
23 » 
24 » 
25 >» 
26 Schwab 
27 » 
28 Bar e Tissier 
29 Ferroni 
30 » 
sl » 
32 » 
33 » 
34 » 
35 » 
36 » 
37 » 
38 » 
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SVILUPPO DEL FETO UT 
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PESO « LUNGHEZZA 


7 mesì e 1J2 2150 gr. 
a termine _ 3180 » 
» 3320 >» 
8 mesi e 1[2 2550 >» 
a termine 3000 » 
» 2970 » 
» 3000» 
8 mesi 2885» 
8 mesi e 172 LO RI00 
quasi a termine | 2730 >» 
a termine 3050» 
quasi a termine | 2820. » 
6 mesi e 172 1050 » 
8 mesi e 172 uadblb if S 
a termine 3750 » 
quasi a termine 3200» 
6 mesi e 1J2 470 gr. (macerato) 
a, termine 1 3330 gr. . 
» normale — 
» i 3560 gr. 
» 3750 » 
6 mesi a 
a termine 4180 gr. 
<* Du # 
» 3150 gr. 
o mesì ; 750 » 
6 mesi 900. » 
a termine 3400 » 
8 mesi 2100» 
a termine 3400 »_ 
» 3000. » 
» 3200» 
» 2860 » 
» 2780 » 
7 mesi Seta 1350.» 
6 mesì e 112 TT0 gr. (macerato) 
% 1700 gr. 
8 mesì e 12 , R450 » 
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Se teniamo conto dei soli parti avvenuti negli ultimi tre mesi, 
vediamo come su 20 feti a termine 17 offrono un peso superiore ai 
3000 gr. e come non sia raro trovare in questa serie feti di 3400 gr. 
(casi 28, 30), di 3560 (20) 3750 (15, 21), di 4180 (23). In nessuno di questi 
20 casi si è trovato un peso inferiore ai 2780 gr. come nella tabella 
. di Hansen. vi 
Di sei feti all’8.° m. e 172, 5 pesano più di 2500 gr.; 2 nati al- 
_ 1°8.° mese pesano rispettivamente 2100 e 2885 gr., un feto al 7.° m. e 1}2 
© pesa gr. 2150. 

Questi dati, per quanto scarso sia il materiale di esame, fanno tut- 
tavia escludere che lo sviluppo del feto nei casi di placenta marginata 
sia inferiore alla media normale o per lo meno, non volendo essere 
tanto rigorosi, ci fanno credere .che l’asserzione di Hansen non sia 
completamente da accettare Così come è stata emessa. 

Si potrebbe però obbiettare che nei casi di Auvard la margina- 
tura placentare non fu mai così esagerata da influire profondamente 
sullo sviluppo del feto: il bordo infatti, su 16 placente, fu 11 volte o 
parziale o piccolissimo, mentre nella tabella di Hansen sono esclusi- 

vamente comprese quelle osservazioni in cui l’ anomalia ‘era notevole. 

Questa obbiezione però non regge ove si ponga mente che il maggior 

numero di feti normalmente sviluppati o sviluppati più dell’ ordinario 

‘appartengono invece alle osservazioni del Roncaglia, del Bar.e Tissier 

e in parte anche alle mie, nelle quali il grado dell’ anomalia placen- 

tare fu sempre rimarchevole. Si può dire anzi a questo riguardo che 
se si volesse fare una selezione identica a quella dell’ Hansen, si per- 

verrebbe a risultati opposti, poichè il feto si è mostrato abbastanza 
sviluppato anche nei casi in cui la marginatura era notevole. Basterà 
citare l’osservazione XXIII che corrisponde al N. 15 della tabella pre- 
cedente, la XXI (13 della precedente), la XX (12 della precedente). 

. Si è notato pure che in qualche caso in cui lo sviluppo del feto 
è stato superiore alla norma e in cui la placenta aveva un’area co- 
riale piccolissima, il margine era eccessivamente ampio (confr. le due 

tabelle), il che conferma che quest’ ultimo ha contribuito realmente e 


‘quasi per compenso alla nutrizione del feto. 


D’ altro canto poi una placenta di grosso volume e con ampiezza. 


non molto spiccata della porzione estracoriale apparteneva ad un feto 
molto piccolo (caso 26 della 1." tabella e 34 della 2.°). 
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Quanto allo sviluppo del feto in rapporto al volume degli annessi, 
non abbiamo dati sufficienti per concludere anche in via approssima- 
tiva. Dai soli casi in cui questi dati sono stati raccolti, si vede come” 
il rapporto sopra riferito corrisponda’ al normale, essendo le dimen- — 
sioni fetali tanto maggiori quanto maggiore è il peso della placenta 
(caso 30). ‘ | | | 

Per la scarsezza degli stessi dati, pochissimo abbiamo anche da 
dire circa l’influenza che la placenta marginata può esercitare sul de- 
corso della gravidanza, interrompendola abortivamente o prematura. 
mente. È stato detto da Schwab, in base ad un materiale ancora più 
scarso del nostro, che nella metà dei casi un parto prematuro. ha. 
coinciso con la placenta marginata. e il Roncaglia, quantunque non 
emetta un giudizio assoluto, inclina a credere anch’ esso che questa X 
placenta debba ascriversi fra le cause d’ interruzione precoce della 
gravidanza. | 

Nelle osservazioni di Hansen notiamo su 11 donne 7 parti a | 
termine, 1 all’ 8,° mese, 2 al 7.0 e.172 e IL al 7,95 i cast delle mostre 
tabelle si riferiscono a gravidanze giunte a termine 23 volte e inter- 
rotte 5 volte all’ 8.° mese e 172, 2 volte all’8.0,, 1 al 7.0 e 172, Lal 7.0 
e 8 volte al di sotto del 7.0 mese: in complesso quindi si ebbero 28 
parti a termine o quasi, 4 prematuri e 8 abortivi. Queste cifre non si 
accordano certamente con l’asserzione di Schwab, molto più poi quando — 
si considerano i miei soli casi in cui l'interruzione della gravidanza. | 
fu senza alcun dubbio dovuta a fattori estranei alla placenta margi- 
nata: in due donne infatti la gravidanza fu interrotta artificialmente 





pi 
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per vizio di cuore e per nefrite, in una terza donna l’interruzione fu. 
provocata dalla stessa gravida con speciali maneggi, nell’ultima infine È 





trattavasi di una sifilitica che non aveva mai avuto parti precedenti. 
al di là del 6.° mese. Eliminando questi casi perchè non si possono 
assolutamente riferire ad azione diretta o indiretta dell’ anomalia pla- 
centare, restano delle gravidanze condotte normalmente a termine o 
vicino al termine. | i 
Sebbene da un materiale così limitato nulla si possa concludere 
in proposito, sarà lecito tuttavia pensare che l’influenza della placenta 
marginata sull’ interruzione della gravidanza non debba essere molto 
grande, come da parecchi si è ritenuto, molto più se sì tien conto, — 
oltre ai risultati della precedente tabella, che altri coefficienti bastano. | 
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‘in tanti casi a spiegare 1° aborto o il parto prematuro e che non sono 
scarse le osservazioni di marginature tipiche (a scodella) o di grado 


elevato con parto normale a termine. 
Durante la gravidanza nessun fatto appare degno di nota, ad ec- 
cezione di quei disturbi che abbiamo considerato come intimamente 
legati alla causa che ha prodotto la placenta marginata (perdite bian- 
‘ che, idrorrea, ecc.) In nessun caso si sono constatate metrorragie 
— come descrivono il Bayer e il Palm (1. c.) in tutte le placente margi- 
«nate inserte agli angoli tubarici, e in ciò ci accordiamo pienamente 
col Romer. | 

Il travaglio non ha offerto nùlla di speciale. 

Il secondamento è avvenuto dai 2 ai 20 minuti dopo l’ espulsione 


Pi 


del feto con la seguente frequenza: 


COMI ULI sa voto nino volta 
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Anche a questo riguardo le cifre del Ròmer (1. c.) servono a con- 
ferma delle nostre, avendo egli notato che nel 18 01 dei casi il secon- 
damento avveniva entro i primi 15 minuti, nel 73.6 0g dai 15 ai 30° e 
una sola volta dai 30 ai 60. La stessa durata media si osserva nei 
. casi del Roncaglia. Il secondamento è stato adunque sempre spontaneo 
e non si è mai ricorso all’ estrazione manuale della placenta che se- 
condo Schultze (1. c.), occorrerebbe invece praticare di frequente nei 
casì di questo genere. Quanto alla ritenzione di cotiledoni placentari o 
di lembi di membrane, non ci è stato possibile confermare pienamente 
i risultati del Romer e del Palm. Ròmer trova nelle placente margi- 
nate la mancanza completa del corion 6 volte e la parziale 20 volte; 
in moltissimi casi poi nota anche l’assenza di tratti più o meno estesi 
di decidua. | 

Il Palm in 100 parti in genere riscontra otto volte la ritenzione 
di membrane: di questi 8 casi, sei appartengono a placente marginate 
e specialmente a quelle inserte agli angoli tubarici; difatti su 10 pla- 
cente marginate di angolo tubarico si notano 5 ritenzioni, mentre su 
9 aventi sede in altri punti dell’utero se ne trova una soltanto, il che 
significa che circa la metà dei primi casi vanno soggetti a tale com- 


plicanza. 
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Io invece ho visto una sola volta la ritenzione di un piccolo tratto di 


corion, ma trattavasi allora di una sifilitica con feto morto e macerato. 
Le emorragie durante e dopo il secondamento sono state osservate 
con maggior frequenza che nelle condizioni ordinarie (3 volte su 10 


; casi), ma furono sempre così lievi da non richiedere l’ intervento del- 


l’arte. Anche il Ròomer aveva notato lo stesso fatto, poichè su 72 0$- 


servazioni figurano 18 volte delle perdite sanguigne di poca entità e. 


una sola volta imponente metrorragia in puerperio. 
N: travaglio, starebbe adunque, secondo il Ròmer, nella frequente riten- 


«°°». riodo del secondamento come nei primi tempi del puerperio: quest’ul- 


Ta timo accidente avrebbe un certo interesse, perchè legato in parte alla 


della decidua che ha dato origine allo sviluppo del bordo estracoriale. 
Dr \. Dai nostri casi però non si può dedurre una importanza ‘clinica 


È travaglio e non essendo comparse delle condizioni differenti da quelle 


i% TI 


anatomico e clinico della placenta marginata, possiamo dire: 
che questa placenta è da considerarsi come di origine materna 


e ca 


e che l'infiammazione dell’endometrio, primitiva o secondaria a ma- 


pr Tide i 


gr 


lattie generali, ne è la causa prima, sia che essa preesista alla gravi- 


fa pt 


danza, sia che si sviluppi lungo il suo decorso; 


e ul 
ds; My 


che le modificazioni della reflessa (Randreflexa) hanno la parte 


D principale nella genesi della placenta marginata: per l’ ispessimento 
; di questo tratto di caduca si ha la formazione del cercine rigido, lo 
5 sviluppo estracoriale dei villi al disopra di esso, la comparsa della plica 
5 coriale e la presenza costante di lesioni placentari nel bordo libero, 
dI nelle membrane prossimali e nella zona limitante le due aree della 
h. faccia fetale; | 

“a che la placenta marginata è di osservazione frequente, e che nei 
3 caratteri generali (forma, volume complessivo, sede d’inserzione, ecc.) 


L'importanza clinica della placenta marginata, al momento del 


zione del corion e nella predisposizione alle emorragie tanto nel pe- 
ba! stessa ritenzione delle membrane e in parte allo stato infiammatorio 


così manifesta, non essendosi modificato per nulla l’ andamento del 


o che si sogliono riscontrare nelle placente normali. je 


E Volendo riassumere quanto abbiamo finora esposto sul significato. 


essa non differisce di molto dalle placente ordinarie; il bordo libero | 











ffrrirebbo è in gran. parto alla nutrizione del feto e la sua ampiezza sa- 


rebbe in ragione inversa della superficie coriale della placenta; 


che la placenta marginata non impedisce di solito il normale 
‘sviluppo del feto, nè spiega, nel maggior numero dei casi, manifeste 
‘azioni nòcive sul decorso della gravidanza e sul travaglio. 
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_5NB. — Nel periodo di tempo intercesso fra la presentazione di questo lavoro e la correzione 
| delle bozze, ho avuto occasione di osservare e studiare altri 5 casi di placenta marginata che 
credo opportuno aggiungere brevemente a quelli sopra descritti non tanto per accrescere il 
contributo clinico sull’argomento di cui mi sono occupato, quanto per la conferma che questa 
nuova serie di ricerche apporta alle considerazioni finora accennate. 


Caso I, ced. N. 713. — B. Maria, di anni 32, contadina. Sofferse di febbre tifoide un anno 
fa; mestruò a 16 anni e le mestruazioni furono sempre irregolari per frequenti sospensioni 
di 2-3 mesi; manca la data dell’ ultima. Notevoli perdite bianche nei periodi intermestrui, 

‘abbondanti anche prima del matrimonio. Sette gravidanze precedenti, tutte decorse normal- 
| mente a termine, con parti di feti vivi e sani e puerperi fisiologici. Sette allattamenti. La 
| donna entra in Clinica in travaglio di parto e con membrane rotte; la gravidanza è al 7.0 
mese e 172 e l’utero si contrae in modo valido. La donna racconta che lo stesso giorno aveva 

| dovuto recarsi a piedi da un paese all’altro percorrendo senza interruzione 35 kilom. e che 

i dolori del parto erano sopravvenuti negli ultimi momenti di questo tragitto, quando essa 

| era già stanca e si sentiva incapace di continuare il cammino. Dopo circa 30 minuti dall’ in- 

; gresso, la dilatazione si fa completa e poco dopo viene espulso in OISA un feto vivo di sesso 

femminile, di gr. 2100, e lungo cm. 44. Un giro di cordone è avvolto attorno al collo del feto 

e sì recide, riuscendo impossibile svolgerlo. Secondamento spontaneo 15 minuti dopo. 

Gli annessi, espulsi in totalità, pesano gr. 600; il cordone è inserto eccentricamente, ed 

è lungo 48 cm. Rottura delle membrane a 5 centim. dal margine placentare. La placenta è 

| circolare, è completamente marginata ed ha la forma caratteristica di scodella. L’area co- 

i riale è di cm. 14,5 x 12, le dimensioni dell’intiera superficie sono di cm. 18 x 18,5; l’am- 

| piezza del margine varia da 1 cm. e 1]? a 4 cm. Lo spessore dell’area coriale, verso il centro 

i della placenta, è appena di 1 cm.; il bordo marginato raggiunge i 4 cm. e in qualche punto 

li oltrepassa. Assenza d’infarti bianchi; un notevole strato di fibrina riveste il bordo libero, 

specialmente nel tratto più vicino alle membrane: quivi le due superficie del solco esterno 
 trovansi a contatto e si possono facilmente distaccare. La plica coriale è soltanto visibile in 

i una piccola zona di circa 3 cm. di lunghezza ; la sua profondità è di pochi millim. e l’amnios 
s’introfiette anch'esso nel solco interno, prendendo parte diretta alla formazione della piega. 

È: _ Esame microscopico. — Il bordo estracoriale è rivestito da decidua che presenta uno 
‘spessore tanto maggiore quanto più ci avviciniamo alla sede d’inserzione delle membrane. 

| Questa caduca manda qua e là qualche gittata in seno al tessuto villoso che essa ricopre e 
mostrasi variamente alterata per processi degenerativi. dei propri elementi, per emorragie 

È | interstiziali, per la presenza di leucociti che in certi punti ne infarciscono completamente la 

"‘compage. La stessa caduca riveste il solco esterno presentandosi in questo tratto più alterata 
che altrove e si continua poscia sulla faccia esterna delle membrane conservando uno spes- 
sore piuttosto notevole e tutti quei caratteri che abbiamo notato nella decidua del bordo 
libero, Parecchi villi del corion tenue sono visibili chiaramente tanto sul segmento centrale 

STA caduca placentare, quando nel solco e nella prima zona della reflessa. Uno strato 

| Spesso di fibrina misto a sangue ricopre tutta questa decidua, accumulandosi in grandi 
fsite entro il solco esterno. Il tessuto placentare estracoriale offre le lesioni dei casi prece- 

denti: i villi sono in gran parte alterati, l’infiltrazione leucocitaria è molto spiccata, i vasi, 
| specialmente i periferici, con note evidenti di periarterite. 

a Le membrane, nella loro porzione distale, presentano il solito ispessimento della caduca 

con un numero rilevante di leucociti che ne infarciscono il tessuto. 

S . Quanto alla plica coriale, l’esame microscopico non rileva nulla di notevole. 
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Caso II, ced. N. 4876. — M. Regina, di anni 22, servente, Ipara. Sofferse di febbre tifoide 
all’età di 17 anni. Prima mestruazione a 16 anni; le successive sempre regolari, eccetto una. 
sospensione di 3 mesi durante l'infezione tifica ; ultima mestruazione 30 Maggio e della du- 
rata di circa 8 giorni. Perdite bianche nei periodi intermestrui. Decorso della. gravidanza 
perfettamente normale; parto spontaneo, a termine, in OISA. Feto vivo, sano, di gr. 3050 e 
lungo 50 cm. Secondamento dopo 20 minuti dall’espulsione del feto, naturale, annessi incom-. 
pleti per ritenzione di lembi di membrane. Emorragia post-partum, frenata con segale e 
irrigazione endouterina calda. 
Gli annessi pesano gr. 500, mancano vari tratti di corion ed è impossibile stabilire la 
sede di rottura delle membrane, Il cordone è lungo 61 cm, ed è inserito eccentricamente. La 
placenta è marginata in totalità, ha la forma di biscotto e presenta qualche piccolo infarto. 
bianco verso il punto di mezzo della faccia fetale. I diametri dell’intiera placenta sono di 
cm. 19 x 12; quelli della sola area coriale, che è piccolissima e di forma circolare, dì. 
cm. 8 112 x 7. Lo spessore è un po’ più accentuato verso il bordo libero dove raggiunge i. 
3 cm., mentre in corrispondenza alla superficie coriale è di circa 2 cm. L'ampiezza del bordo 
bmiao varia da 1 cm. e 1[2 a 6 cm. e il tratto meno esteso corrisponde al diametro mi- 
nimo della placenta. ; 
Una plica evidentissima, continua, profonda quasi 1 cm. e con solco aperto all'internoli 
limita alla periferia l’intiera faccia coriale: alla formazione di questa plica partecipano i 
vari foglietti delle membrane, non escluso l’amnios che in molti punti si mostra profonda-. 
mente introflesso. La porzione libera della placenta ha un margine liscio e nella sua faccia 
fetale presenta un colorito roseo che tende al DIADCOZIAHA DE verso il punto d’inserzione 
delle membrane, : 
Esame microscopico. — Il tessuto placentare che trovasi all’esterno della zona di attacco ‘ 

\ delle membrane, presenta la solita struttura della placenta, massime nei punti non molto 
vicini alla periferia. Quivi, e specialmente verso la faccia fetale, molti villi sono scomparsi 
o profondamente lesi, un gran numero di leucociti invade. gli interstizi liberi e un tessuto 
amorfo occupa qua e là lo spazio destinato ai villi medesimi. J 
Questo tratto estracoriale è rivestito da caduca che presentasi molto spessa e in condizioni. 
quasi normali verso il segmento esterno: quanto più ci avviciniamo al solco tanto più la 
decidua perde i propri caratteri per acquistare quelli di un tessuto fortemente infiammato, 
Il solco esterno è tappezzato anch’esso da caduca, i cui elementi sono in questo tratto quasi 
irriconoscibili e la stessa caduca si continua senza interruzione sulle membrane riprendendo 
mano mano la struttura ordinaria. Anche in questo caso sono evidenti, lungo tutto questo È 
tratto di caduca, numerosi villi coriali che seguono esattamente la disposizione cai solco 
esterno, ripieno di fibrina, detriti cellulari e globuli rossi. 
La plica coriale è completa e fa vedere con sufficiente chiarezza tutti i foglietti che la. 
costituiscono, disposti in quell’ordine che abbiamo tante volte descritto. L’amnios partecipa 
alla plica introflettendosi nel solco interno, il corion non presenta nulla di anormale quanto 
a struttura e la decidua del solco esterno offre re particolarità che sopra abbiamo . 
riportato. 3 
Nelle membrane distali, la caduca è ispessita e ricca di elementi leucocitari. 
Caso III, ced. N. 4969. — P. Aurelia, di anni 29, casalinga. Otto anni or sono fu affetta. 

da sifilide; da allora soffre di tratto in tratto di dolori articolari. Mestruò a 16 anni; me- 
struazioni successive regolari; ultima 15 Maggio, della durata di un giorno. Due gravidanze . 
precedenti, la prima interrotta all’ 8.0 mese, la seconda condotta RO FIORA a termine con 
parto di feto vivo. Puerperi fisiologici. Si. 
All’esame della donna si diagnostica una gravidanza pente Il AMENO ha luogo presso 

al termine; il 1.° sacco contiene abbondante liquido amniotico, il 2.0 si rompe artificialmente. 
I due feti, uno pel V e uno pel P, nascono vivi, della lunghezza rispettiva di cm. 44 e 46 e 
del peso di gr. 2200 e 2450. 15 minuti tra l’espulsione del 1.0 e del 2.0 feto. 
Secondamento naturale con due sacchi e due placente perfettamente distinte, espulse 
entrambe in modo completo dopo 10 minuti dalla nascita del 2.° feto. Peso complessivo gr. 700. 
La 1.8 placenta è più piccola e parzialmente marginata per circa metà dell’intiera peri- 
feria; il cordone è inserito eccentricamente ed è lungo 43 cm. Rottura delle membrane & 
3 cm. dal margine placentare. Dimensioni totali cm. 17 x 14; area coriale cm. 16 x 10; n 
ampiezza del bordo libero cm. 4. Spessore omogeneo in tutti i tratti delle due superfici ; 
porzione estracoriale rosea, lucida, non rivestita da fibrina. Assenza d’infarti bianchi 
di plica. 1 
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è più voluminosa e appartiene al feto più sviluppato: il cordone è lungo 
; è inserito eccentricamente e le membrane si son rotte a circa 6 cm. dal loro punto 
di attacco. Nulla di speciale sulla faccia fetale e materna; dimensioni cm. 18 x 16. 

Esame microscopico. — 1.a placenta » I tagli praticati in quel piccolo tratto che è sede 


della marginatura fanno vedere un tessuto placentare composto di villi normali, e ciò in 
tutta l'estensione del bordo libero: solo in qualche punto notasi un accumulo di leucociti, 
| più spiccato verso quel segmento da cui partono le membrane. Un sottile strato di caduca 
| ricopre questo margine e tale caduca presentasi qua e là discontinua; parecchi leucociti la 
 infiltrano in modo più o meno intenso e poca fibrina ne riveste la superficie; il solco 
| esterno e le membrane sono tappezzate anch’ esse dalla stessa caduca assottigliata e non 


profondamente lesa. Nulla di notevole quanto alle membrane e al resto della placenta. 


2.2 placenta: Un rapido esame praticato in diversi punti della sua periferia non fa ve- 
. dere lesioni d'importanza, se sì eccettua anche qui un certo grado d’infiltramento leucocitario 


.e un processo infiammatorio appena apprezzabile di qualche vaso sanguigno. 


| fine dell’8.0 mese. Il marito è sifilitico e presenta delle manifestazioni terziarie. La donna 
dice di non essere mai stata ammalata prima del matrimonio. Contrasse la sifilide appena 
 maritata ed ebbe una prima gravidanza interrotta prematuramente al 7.0 mese e 1{2 con 
parto spontaneo di feto morto e macerato. Durante la gravidanza attuale sofferse soltanto di 
dolori reumatoidi e circa 10 giorni prima del parto non avvertì più i movimenti attivi. Verso 
quest'epoca le mammelle sì fecero turgide e si ebbe una vera portata lattea. Entrata in tra- 
i vaglio, si ruppe spontaneamente il sacco amniotico sotto le prime contrazioni con esito di 
liquido bianco-rossastro. Il feto presentavasi pel podice, in SISA, non percepivasi il doppio 
battito cardiaco. Per inerzia uterina, si praticò l’estrazione manuale del feto, che venne al- 
| l’esterno morto e macerato, con uno sviluppo presso a poco corrispondente all’epoca della 
gravidanza. Il secondamento ebbe luogo enon 5 minuti dopo. Nessuna emorragia 


post-partum. 


Caso IV (pratica privata). — N. N., di anni 22, Ipara, partorisce prematuramente alla 


Placenta. — Gli annessi sono completi e pesano gr. 380; la rottura del sacco è avvenuta 

a circa 8 cm. dal margine placentare; il cordone è lungo cm. 42, è fortemente edematoso e 

- la sua inserzione è quasi marginale. 

1 La placenta ha forma presso a poco circolare ed è totalmente marginata. Le dimensioni 
totali sono di cm. 16 x 17; i diametri della sola area intracoriale cm. 13 112 x 12. Il margine 
libero è ampio da 1 a 4 cm. e lo spessore della placenta è di circa 3 cm. in corrispondenza 

‘al bordo periferico e di 2 cm. nella parte centrale. Il bordo marginato è diviso in parecchi 


lobi da vari solchi che si approfondano sino a raggiungere il cercine dell’inserzione coriale ; 


‘esso ha un colorito bianco-giallastro per un rivestimento fibrinoso che è più compatto là 
dove il bordo si avvicina alla porzione intracoriale. Il distacco delle membrane dal margine 


è facile e molti filamenti di fibrina si tendono fra l’una e l’altra faccia che primitivamente 


| stavano a contatto. Manca la plica coriale; un piccolo accenno di-essa trovasi soltanto ap- 


prezzabile in un punto molto circoscritto. 


Esame microscopico. — Il solco esterno è completamente ripieno da un forte accumulo 


di fibrina mista ad elementi sanguigni e che salda in modo intimo le due pagine di caduca, 


_l’una delle quali riveste il bordo marginato, l’altra la porzione prossimale delle membrane. 
Questa decidua, per tutto il tratto del solco esterno, presenta le ‘alterazioni più profonde 
quanto a degenerazione dei propri elementi, ad emorragie interstiziali, ad infiltramento di 
leucociti. Essa è notevolmente ispessita e riveste tutta la porzione placentare libera presen- 
tando ovunque gli stessi caratteri; qualche villo del corion tenue notasi irregolarmente , 
sparso in mezzo agli elementi più superficiali. Un gran numero di vasi sanguigni apparte- 
nenti al tessuto placentare marginato sono in preda a fatti infiammatori dell’intima e del- 


l’avventizia; molti di essi sono iperplastici ed obliterati. ' 


I villi più esterni sono in gran parte distrutti e gli altri sono impigliati in un assieme 


di tessuto amorfo, di zone emorragiche, di accumuli leucocitari. 


La caduca è profondamente alterata anche nella porzione distale abile membrane, dove 


raggiunge uno spessore non indifferente. 


Y è, 


Caso V, ced, N. 1449. — P. M., di anni 27, contadina. Ha vissuto sempre in luoghi malarici, 
. e ha sofferto da ragazza di febbri intermittenti. Prima mestruazione a 16 anni; le successive 


sempre regolari. — Perdite bianche nei periodi intermestrui. — Tre gravidanze precedenti 4 


condotte normalmente a termine. — Parti e puerperi fisiologici; due allattamenti. — Durante Po 

















































la gravidanza attuale la donna è stata colpita da febbri malariche, dna iniziatesi verso 
3.0 mese circa, si son mantenute costanti e periodiche fino al momento dell’ingresso in Clinica, 
(8.0 mese e 112), così da arrecare notevoli disturbi all’inferma e da non permetterle di accu- 
dire alle faccende domestiche. — La gravidanza giunge quasi a termine e durante la degenza 
in Clinica si constatano accessi tipici di quartana. Il parto ha luogo spontaneamente in OISA, 
e il feto vivo e sano pesa gr. 3200. — Il secondamento avviene dopo 15 minuti, in modo na- 
turale, senza eccessiva perdita di sangue. A 
Gli annessi, espulsi in modo completo, pesano grammi 500. — Il cordone è lungo cm. nta 

ed è inserto in vicinanza al margine placentare; la rottura delle membrane è avvenuta a. 
circa 10 cm. dal loro punto di attacco. La placenta è marginata; essa ha una forma quasi. 
circolare e misura cm. 15% 16. Le dimensioni della sola area intracoriale sono di centimetri 
9 172 x 182; il bordo ha un'ampiezza di 2-3 cm., lo spessore dell’intiera placenta è di circa. 
2 cm. nel punto di mezzo e di 3 cm. nel margine libero. Il bordo estracoriale è diviso me-. 
diante parecchi solchi più o meno profondi in vari lobi a superficie liscia, lucida nel tratto. 
esterno, mentre internamente le membrane aderiscono alla sua faccia inferiore, da cui si 
possono facilmente distaccare: quivi dei filamenti fibrinosi rimangono interposti fra mem-. 
brane e bordo placentare e quest’ultimo assume un colorito bianco-giallastro per la fibrina 
che lo ricopre. — Sulla faccia fetale della placenta notasi un rilievo circolare biancastro, 
molto spesso, sollevato di circa 1 cm. dal resto della superficie intracoriale e il di cui mar- 
gine interno rende a prima vista ancora più piccola l’area di questa superficie, misurando 
appena cm. 8x9. Tale cercine sporgente è costituito dalla plica coriale, in questo caso molto | 
accentuata, i di cui foglietti esterni sono saldati da un ricco strato di fibrina che ne fa ac-. 
crescere lo spessore. — Il solco rimasto libero all’interno è profondo quasi l cm. e in esso. 
penetra l’amnios; la piega può essere svolta solo in qualche punto perchè negli altri seg- | 
. menti le superfici che limitano il solco all’esterno sono fittamente saldate. l 
‘. Le membrane sono molto spesse e per un tratto di circa 6-8 cm. dal loro punto di attacco | 
alla placenta presentano sulla faccia esterna un rivestimento fibrinoso più o meno spesso. 
Esame microscopico. — Una quantità notevole di fibrina riveste il bordo marginato e la | 
porzione libera delle membrane riempiendo in modo compatto il solco esterno formato da 9 
questi due tratti degli annessi. Al di sotto dello strato fibrinoso notasi un foglietto di caduca 
che limita anch'esso tutto il solco esterno a partire dall’estremità del bordo marginato: questa È 
caduca offre le stesse alterazioni descritte nei casi precedenti, massime in quel segmento che | 
forma l’apice del solco ove gli elementi sono quasi distrutti e la fibrina ne occupa il posto. 4 
L’infiltramento leucocitario è anche qui notevolissimo e i leucociti formano quasi uno strato — 
continuo tra fibrina e caduca, diminuendo in quantità verso i tratti più interni; pochi villi © 
del corion tenue si notano entro la caduca del bordo libero e in quella delle membrane. 
Il tessuto placentare estracoriale, che verso la parte mediana ha una struttura normale, 
perifericamente presenta le stesse lesioni dei villi e dei vasi che abbiamo notato in altre 
placente marginate. La plica coriale è tipicamente costituita, avuto riguardo al numero e alla 
disposizione dei suoi foglietti; l’amnios vi partecipa senza presentare alterazioni di rilievo, 
Le membrane distali mostrano un ispessimento molto accentuato della caduca, la quale | 
offre in grado meno elevato quelle stesse lesioni infiammatorie descritte nei tratti più vice 3 
alla placenta. AUS i d 


L'esposizione sommaria di questi 5 casi e l'esame macro e microscopico delle placente | 
che ad essi si riferiscono, mi dispensano dal ritornare ancora una volta su tutti quei parti- | 
colari discussi a lungo nel contesto della nota e che trovano qui la loro più ampia conferma. | \ 

Basterà ricordare infatti come in questi nuovi casi le alterazioni di struttura notate in Ù 
seno alla placenta sieno quelle di un fatto infiammatorio cronico e come la decidua reflessa | 
prenda parte attiva nella formazione della plica e del bordo estracoriale : in un solo. caso A 
questi dati mancano (caso 3.9) e trattasi allora di una gravidanza gemellare in cui una 
delle placente è marginata non per i soliti fattori anatomo-patologici, ma per l’azione | 
meccanica dell'altra placenta, come era stato osservato dal Krukenberg. î sr 

Quanto alle cause, notiamo anche qui la presenza di antichi processi infiammatori del- | 
l'endometrio e vediamo in modo spiccato come queste placente marginate coincidano con 4 

malattie materne recenti o pregresse, quali l’ileo-tifo (caso 1.° e 2.°), la sifilide (caso 3.0 e 4. > 4 
la febbre malarica prolungata (caso 5.0). ! fr. 
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È Oltre a ciò questi nuovi casi confermano quanto abbiamo detto relativamente alla fre- 


‘quenza e ai caratteri propri della placenta marginata : il peso totale degli annessi corrisponde 
presso a poco alla norma, i diametri delle due aree non differiscono dai precedenti, l'am- 


| spessore "del bordo libero è più accentuato di quello della porzione centrale. 
| ‘La gravidanza è giunta al termine anche quando esistevano delle condizioni che avreb- 
i bero potuto interromperla; si è avuto il parto prematuro in due donne.: nella prima (caso 4.0) 
da sifilide e nell’ altra (caso 1.°) l'eccessiva fatica sono state, come appare dalla storia, la 
causa dell’interruzione della gravidanza. 
i ù Lo sviluppo del feto non è stato inferiore alla media comune. 
fs. Il secondamento è avvenuto come nelle condizioni ordinarie, eccetto in un caso (2,9) in 


‘cui si ebbe metrorragia e ritenzione di un lembo di corion. 


SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 


Pie. 1. — (Embriografo di His). "Tratto di placenta marginata corrispondente alle 
porzioni intra ed estracoriale e alle membrane: @ porzione estracoriale; d por- 
zione intracoriale; c membrane. — In d notasi il solco aperto all’esterno 
formato dalle membrane e dal bordo libero: entro il solco trovasi un forte 
‘accumulo di fibrina. 

Il bordo marginato è rivestito da uno spesso strato di caduca che si 
riflette in modo continuo sulle membrane: tanto in questi due tratti, come 
all’apice del solco, essa racchiude un discreto numero di villi del corion tenue. 


pio — (Oc. 3, Obb. 4, Koristka. Camera lucida Oberhauser). — Tratto di caduca 
che riveste il bordo RT e in cul son contenuti parecchi villi del corion 
tenue. 


Fio. 8. — (Embriografo di His). Segmento di i marginata che presenta 
oltre alle porzioni intra ed estracoriale e alle membrane, una evidente plica 
coriale. 

a porz. estracoriale; è porz. intracoriale; e membrane; d solco esterno, 
ripieno di fibrina, completamente rivestito da caduca ce, che dalla faccia in- 
feriore del bordo libero si spinge in dentro a guisa di cuneo trascinando 

‘seco il corion per riflettersi poi sulle membrane; f solco coriale interno: 
l’amnios non partecipa alla formazione della piega e passa come un ponte 
al di sopra del solco. 





| piezza del margine è tanto maggiore quanto minore è la superficie dell’area intracoriale, lo. 
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racconti par SrerrtarIo DI Cesare MicHELI È 


vol. V, Roma, 1898, 


vi 


(JR 


Il volume che raccoglie le comunicazioni fatte alla quinta adunanza della So à 
cietà italiana di ostetricia e ginecologia, tenuta in Torino dal 3 al 6 Ottobre 1898, 
ha superato ogni aspettativa sia per il numero ingente di lavori che contiene, sia 
per la importanza di molti di essi, riguardanti studii clinici o ricerche anatomiche. 
e fisiologiche. sa | 
\. Come relatori al congresso di Torino erano chiamati: 

il prof. E. Pinzani col tema: « La posizione di RESTO » 
il prof. G. Chiarleoni col tema: « Sulla colpotomia; > 


il prof. Guzzoni degli Ancarani col tema: « Sulle ind dell’utero Li Y 


dig: 


Prof. E. Pinzani. — La posizione di Walcher. 


Già da tempo, principalmente per opera di Zaglas e di Dance era SE di ; 
mostrata la mobilità delle ‘sinfisi sacro-iliache durante la gravidanza, ed erano. 
stati messi in rilievo i mutamenti che per tale mobilità potevano derivarne alla 
lunghezza della coniugata. Ma se l’idea di Walcher non è nuova, a lui spetta 
sempre il merito di avere richiamata l’attenzione dei pratici su di un tal fatto e 
di avere nettamente additata una posizione nella quale è possibile trarre profit 
dei vantaggi che vengono offerti dalla particolare condizione delle sinfisi sacro= 
iliache. Si volle di poi togliere al Walcher la priorità di tale idea attri buen db 
a Scipione Mercurio ed al Melli, ma le posizioni indicate da Mercurio e dal Melli | 
come utili nei parti difficili non corrispondono punto a quella proposta dall’oste- 
trico di Stuttgart, e Pinzani, in omaggio alla giustizia, è d’avviso che la posizione. 
ad arti inferiori pendenti debba dirsi ancora posizione dî Walcher. 

Esaminata la questione dal lato storico, Pinzani la studia minutamente dl 
| lato meccanico, valendosi dei risultati ottenuti da precedenti sperimentatori e com-. 
SRI con CREO DIOpIIA, CRE, agai agi, che facendo PARRA le donne. 





u gamento. del iohe irasverso dol'incria pelvico, un accorciamento del dia- 
“metro coccipubico ed un avvicinamento delle due tuberosità ischiatiche. 

Una questione assai discussa è quella del grado di aumento nella lunghezza 
della C. V. che si ottiene colla posizione di Walcher. Pinzani ha istituito tre serie 
di ricerche: in 16 puerpere nella seconda settimana di puerperio tenne conto delle 
diverse lunghezze della coniugata di Baudelocque nelle diverse posizioni; in 45 donne, 
aleune puerpere, altre gravide, misurò la C. D., infine in due cadaveri di donne 
misurò direttamente con bastoncini la C. V. Da queste ricerche egli venne alle 
seguenti conclusioni: 

1. il guadagno che si ha nella C. V. sarebbe maggiore facendo passare la 
donna dalla posizione ostetrica alla posizione di Walcher che non facendola pas- 
sare dalla posizione della cistotomia perineale a quella ostetrica; 

2.° nei. vizii pelvici la differenza nella lunghezza della coniugata, confron- 
ndo fra loro i risultati avuti nella posizione di Walcher, e nella posizione oste- 
trica, sarebbe in media di mm, 8,8 e quindi maggiore della differenza media ge- 
nerale (mm. 6,8); 

3. l’aumento di lunghezza della coniugata varierebbe molto da caso a caso, 
perchè il movimento dell’ileo sul sacro è limitato da certi legamenti pelvici il cui 
rammollimento prodotto dalla gravidanza varia molto per condizioni individuali; 

PIREO il guadagno che si ha nella lunghezza della coniugata sarebbe nella 
donna vivente in media mm. 9 abbondanti, al massimo di mm. 15, se si fa pas- 
sare la medesima dalla posizione della cistotomia perineale a quella di Walcher, 
mentre sarebbe di mm. 7 scarsi, al massimo di mm. 12, se essa viene disposta 
successivamente nella posizione ostetrica ed in quella ad arti inferiori penzolanti; 

5. nelle ricerche sul cadavere l’aumento della coniugata fu molto minore 
di quello avuto sulla vivente colla posizione di Walcher. 

Le applicazioni pratiche della posizione di Walcher risultano evidenti da tutto 
quanto venne esposto. Saranno il bacino generalmente ristretto, ed in ispecie il 
bacino: piatto che da questa posizione ritrarranno il maggiore vantaggio e l’espe- 
rienza clinica ha dimostrato come in questi vizii pelvici, colla posizione di Wal- 
cher si sono potuti evitare il forcipe ed il rivolgimento altrimenti necessaril. 

Come necessaria conseguenza di tutto ciò deriva che la posizione a coscie 
penzoloni costringerà ad abbassare il limite superiore del parto pròmaturo provo- 
cato e della sinfisiotomia. Restano così appoggiate le idee di Walcher, che ritiene 
sia la posizione pendente il più delle volte in grado di sostituire la sintisiotomia 
e la opinione di Leopold, che ritiene debba la sinfisiotomia eseguirsi. solo ecce- 
zionalmente e in condizioni tutte particolari e favorevoli, quando e rivolgimento 
e forcipe allo stretto superiore non lasciano speranze. 

Pinzani per altro fa osservare come sia impossibile stabilire in cifre fino a 
qual punto si debba spingere la limitazione della sinfisiotomia, sia perchè l’allun- 
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panino che si Da nella sobibicate varia taRltO da individuo ad individuo, “a Ni 
chè il limite superiore della sinfisiotomia può in certi casi essere spinto fino a 
90-95 millimetri. | È 

Pinzani ricorda infine un altro vantaggio che si ottiene colla posizione Fi 
Walcher allorchè si applica il forcipe con aste di trazione allo stretto superiore, 
evitandosi in tali casi la eccessiva distensione del perineo e la sua rottura. 1 

Pestalozza, Bordè, Mangiagalli, La Torre, Calderini, Patellani prendono la pa- 
rola per riferire studii, considerazioni ed osservazioni cliniche in appoggio alle: 


idee esposte dal Relatore. 


Prof. Gruseppe CHIiARLEONI. — Sulla colpotomia. 


Premette il Relatore che la parola colpotomia sanzionata dall’uso, nel signi- ; 
ficato clinico che ad essa viene dato, dovrebbe essere sostituita con quella di col- | 
poceliotomia, intendendosi per essa un atto operativo che si propone di aggredire 
per le vie naturali svariati stati morbosi degli organi genitali interni sporgenti al 
nel peritoneo della cavità pelvica. 

Accennato brevemente allo svolgersi di questo atto operativo ed alle relazioni | 
di Martin, di Dihrssen e di Pichevin al Congresso di Mosca, Chiarleoni viene | E: 
senz’altro alla enumerazione delle indicazioni della colpotomia, desumendole dalla — 
sua pratica dell’ultimo quadriennio scolastico; in questo lasso di tempo egli ebbe à 
occasione di compierla 90 volte: Di vi 
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1.° 80 volte per correggere retrodeviazioni uterine; con 30 guarigioni; 
2. 18 volte per dare esito a raccolte peritoneali di varia natura, sempre 
con successo; dI 
9. 16 volte per asportare tumori ovarici, sottotubarici e intralegarentosHzi 
con un caso di morte; 

si 20 volte per operare lesioni tubariche, con un caso di morte; 5 
° 6 volte per enucleare piccoli fibromi dell’utero e del JFERIACTA largo. SD 
ny; into si ebbero 2 casi di morte con 90 operate. Sa 

La scelta della colpotomia anteriore in confronto alla posteriore o di questa — 
a quella deve essere fatta unicamente in base alle singole indicazioni ed alle par: 
È ticolari condizioni del caso clinico. he pd 
vi Nelle 30 donne in cui Chiarleoni si servì della colpotomia per correggere | 
retrodeviazioni dell’utero, eseguì la vaginopessi in 25 accoppiata 3 volte alla ova-. rà 


uri riotomia, 5 volte al raschiamento ed alla amputazione conoide del collo dell'utero. 
; In cinque casi la colpotomia permise di staccare tenaci aderenze e ridonare al- © 


3 l’utero la sua naturale mobilità. Delle operate di vaginopessi non potè raccogliere — 
"” le notizie remote, perchè le ammalate sono sfuggite alla sua osservazione. de, | 
Riguardo alla colpotomia posteriore per svuotare raccolte sanguigne, sierose 


I I 
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‘0 purulenti, Chiarleoni si sofferma sulle raccolte ematoceliche e conferma quanto 
| ebbe a dire nel 1894, cioè che il sangue stravasato a formare le raccolte ematoce- 


liche ha poca tendenza a riassorbirsi e che perciò contro di essa è necessaria 
l’azione del chirurgo non appena siasi potuto assodare il diagnostico. Ma in questi 
casi la colpotomia semplice in genere permette la semplice evacuazione del sangue 
raccolto ed i tentativi di asportare l’ovaio e le trombe lacerate possono esporre 
ad emorragie inquietanti in sommo grado, perciò egli ritiene che la laparotomia 


debba avere la preferenza sulla colpotomia come mezzo curativo radicale dell’ema:. 


tocele consecutivo a gravidanza tubarica interrotta. In due casì la colpotomia po- 


. steriore gli permise di asportare cisti da echinococco. 


La colpotomia per l’ablazione di tumori cistici dell’ovaio ritiene Chiarleoni 


possa e debba per elezione intraprendersi quante volte il tumore mobile o con sole 


aderenze pelviche non oltrepassi il volume di una grossa melarancia. Negli altri 
casì, salvo eccezioni, si deve dare la preferenza alla via addominale. Riguardo al 
processo operativo l'A. prescelse la colpotomia anteriore quante volte il tumore 
era libero di aderenze, o, malgrado queste, godeva di certa mobilità; ricorse invece 
alla colpotomia posteriore quando l’ovaio cistico era trattenuto e fissato in basso 


nella pelvi. 


Riguardo alla cura chirurgica delle lesioni infiammatorie degli annessi, Chiar- 
leoni giudica errato il procedere di quei ginecologi che nella cura delle annessiti, 


specie se gonorroiche, ricorrono sistematicamente alla doppia ovarosalpingectomia, 


ed errato non meno il procedere di quelli che sottopongono senz’ altro le donne 
portanti raccolte marciose tubariche alla castrazione totale per vagina. Queste af- 


| fezioni possono volta a volta imporre ora l’ovarosalpingectomia per l’addome, ora 


la castrazione totale per vagina o per l'addome, ora infine la salpingectomia me- 


. diante la colpoceliotomia: quest’ultima ha la sua ragione di essere in certe spe- 


ciali condizioni del processo morboso. Nè la bilateralità della lesione, nè le ade- 


renze estese o fitte possono controindicare l’atto operativo: la colpotomia anteriore 
p p p 


tornerà utile quante volte le raccolte tubariche non sono prolassate e godono di 
una certa mobilità. Riguardo alla colpotomia posteriore per svuotamento delle rac- 
colte marciose delle trombe, si deve tener conto del carattere acute 0 cronico della 
suppurazione: nei casi di suppurazione acuta degli annessi Chiarleoni ricorse sem- 
pre alla semplice spaccatura, ottenendo in non pochi casi una guarigione radicale 


— entro limiti di tempo anche assai brevi, in altri dovette successivamente aprire 


altre sacche marciose, sempre però con esito finale favorevole e senza aver mai 


«dovuto ricorrere alla castrazione totale. 


Valore non spregevole ha pure la colpotomia per la enucleazione di tumori 


| fibromatosi dell’utero; e fra i primi che ricorsero a questo procedimento operativo 


va annoverato il nostro compianto Margary. Nell’ultimo quadriennio Chiarleoni ha 


È tentato la colpotomia per fibromi in 17 casi, ma solo in 6 potè condurla a buon 








fine e con esito felice, mentre negli altri NEL ricorrere alla utt IE Molte i 


difficoltà possono insorgere nell’atto operativo, sia per il volume del tumore (che. 
non deve superare quello della testa di un feto settimestre), sia per il suo impianto, 
sia per la relativa angustia dello spazio, per la tenacia ed estensione di ade- 
renze, ecc.: gli inconvenienti principali sono l’apertura della vescica, la lacerazione 


della parete uterina, ed infine la guarigione per seconda della vagina nel punto — 


che si inflette e va a rivestire la portio; quest’ ultimo inconveniente può essere 
evitato modificando la incisione sulla vagina. 

Riguardo alla tecnica operativa, allorchè la colpotomia posteriore viene impresa 
per dare esito a raccolte nel Douglas o tubariche acute, il taglio mediano antero- 
posteriore, si deve preferire di regola al taglio trasversale, mentre questo si im- 








pone quando si vogliano aggredire tumori ovarici, o fibromi, o svincolare l’ utero 


e gli annessi da aderenze od eseguire la salpingectomia. Nella colpotomia anteriore 


il taglio alla Mackenrodt offre non pochi vantaggi in confronto del taglio alla î 


Dùbhrssen. i 

Ritiene pertanto il Chiarleoni che la colpotomia o colpoceliotomia abbia un 
alto valore nei processi operativi ginecologici, valore che col tempo potrà crescere 
di importanza, ma presumibilmente non mai diminuire, 


Prendono parte alla discussione, portando il contributo della propria esperienza, Ù 


Bossi, Bergesio, Mangiagalli, Fabbri, Truzzi, Acconci, Marocco. 


Prof. A. Guzzoni DEGLI ANCARANI. — Sulle retrodeviazioni dell’ utero. 


La questione delle retrodeviazioni dell’ utero è assai complessa e la grande 
disparità di opinioni in proposito contribuisce non poco ad aumentare le difficoltà 


di uno svolgimento completo dell'argomento. Guzzoni dichiara perciò che nella sua 
relazione sorvolerà su alcuni lati della questione, svolgendo in particolar modo 
quelli che meritano una più ampia discussione. La frequenza è variamente indicata — 
dalle statistiche, ma non si erra ritenendo che 176-1]8 delle affezioni ginecologiche 
siano date da retrodeviazioni, cioè da retroversioni 0 retroflessioni dell’utero. La. di 
sciando tutte le più minute distinzioni, Guzzoni distingue le retrodeviazioni del- ì 


l’utero in mobili ed in aderenti. 


Passate in rassegna le varie e molteplici cause che sono capaci di determinare — 
il prodursi di questi spostamenti uterini, il vrof. Guzzoni viene a-trattare della . 
cura. Se la retrodeviazione dell’utero viene riscontrata casualmente durante un esame 
medico e non dà luogo a disturbi di sorta, ritiene Guzzoni debba essere abbandonata 4 
a sè, pronti ad intervenire non appena si manifesti qualche sintomo, anche mi- 
nimo, che richiami l’attenzione della donna e del medico. Se lo spostamento allo 
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| bano curare prima le complicanze e poi lo spostamento, anche il raschiamento deve 
essere fatto in una seduta anteriore a quella della riduzione. 

Vantaggi assal discutibili nel trattamento delle retrodeviazioni dell’ utero si 
vollero ottenere colla cura generale, colla elettricità, colla introduzione di corpi 
stranieri nel retto, col massaggio. La riduzione dell'utero retroverso o retroflesso 
può essere ottenuta colle mani, colla sonda, coi pessarii intrauterini: la posizione 
genu-pettorale può portare notevole vantaggio. Guzzoni ritiene siano da abbando- 

° narsi tutti i cosidetti raddrizzatori uterini passati e presenti e pure di ripudiarsi 

| 1 pessarii intrauterini usati per correggere le retrodeviazioni: la sonda uterina in- 

| vece usata come mezzo per riporre l’utero in asse deve rimanere nella pratica, a 
fianco della riduzione manuale, uni o bimanuale, che rappresenta oggidì il mezzo 
più efficace. Ottenuta la riduzione dell’utero a mantenerlo in posto ottimamente 
servono i pessari che, ad onta di vari oppositori, sono ancora oggidì giustamente 
‘usati e vantaggiosissimi. Le cinture ipogastriche invece, massime se usate da sole 
sono inutili od insufficienti. 

Una questione ben più difficile a risolversi è quella che riguarda il trattamento 
operativo delle retrodeviazioni dell’utero: la molteplicità dei metodi e dei processi 
operativi che ogni giorno si vedono proposti ed attuati dimostra come ancora si 
sia lontani dalla soluzione del problema, aggiungasi a ciò la osservazione di di- 
stocie che non di rado si osservano in seguito a questi atti operativi. 

Circa l’operazione di Alexander-Alquié- Adams il Guzzoni afferma che l’ultima 
parola non è stata ancora detta: la ritiene un’operazione che può rimanere nella 
pratica contro le retroflessioni, controindicata nelle retrodeviazioni fisse. L'esistenza 
"di un’ernia inguinale consociata a retrodeviazione, la coesistenza di ovaie prolas- 
sate nel Douglas, possono far preferire quest’atto operativo ad altri sussidii tera- 
peutici. Guzzoni ritiene sia da abbandonarsi il raccorciamento intraperitoneale dei 
legamenti rotondi: i casi di raccorciamento dei legamenti rotondi per via vaginale 

| sono finora troppo pochi per trarne delle conclusioni: pertanto da esperienze per- 
sonali sarebbe condotto a ritenere che il processo operativo in qualche caso spe- 
ciale possa essere praticato. 

La gastroisteropessia 0d isteropessi addominale, ad onta delle gravi obbiezioni 
che vennero mosse, ha ragione di rimanere come metodo di cura nei casi di re- 
trodeviazione con annessiti ribelli ai comuni trattamenti, o consociate a tumori 
addominali, o nei casi di retrodeviazione con aderenze estese e dolorose, che non 
poterono esser vinte con altri mezzi. 

. Rispetto alla vagino-fissazione od isteropessia vaginale, abbandonata la fissa- 
zione posteriore, Guzzoni è d’avviso che pei gravi pericoli osservati in casì di 
gravidanze e di parti successivi a vaginopessi anteriore, questa ‘operazione non 
debba mai eseguirsi durante la vita sessuale della donna, concede tutt'al più che 
possa praticarsi nella menopausa. Poco finora si può dire circa l'efficacia del rag- 
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corciamento dei legamenti utero-sacrali, nè del connubio di questo. 
fissazione. | 

L’isterectomia infine come mezzo curativo di retrodeviazioni potrà essere in- 
dicata quando la donna è giunta all’età critica e la retrodeviazione è dolorosa, ir- 
riducibile e ribelle ad ogni altro trattamento curativo: nelle donne che non hanno 
toccato la menopausa l’isterectomia sarà praticata solo quando particolari compli- 
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canze lo rendono necessario, 

Riassumendo, Guzzoni conclude che’ l’intervento operatorio nella cura delle I 
retrodeviazioni verrà messo in opera solo quando le cure semplici ed i pessarii 
non diedero alcun risultato e quando i gravi disturbi che esse presentano non 
possono in alcun altro modo essere tolti od alleviati. Nota infine che infondendo 
nel pubblico medico maggiore fiducia per gli apparecchi protetici e mettendo in 
pratica una vera e propria cura profilattica, della quale delinea le norme princi- 
; pali, si porrà un freno alla funesta mania operatoria ginecologica contro la quale. 

| già altri illustri ginecologi hanno gettato il grido d’allarme. 
S La relazione del prof. Guzzoni è oggetto di importante discussione alla quale 
F prendono parte Marocco, Mangiagalli, Chiarleoni, Inverardi, Fabbri, Roncaglia, 
x È Calderini, La Torre, Acconci, e dalla quale emergono alcuni dissensi, sopratutto 
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} rispetto all’apprezzamento degli interventi operativi nella cura delle retrodevia- 
zioni uterine, | 
(Continua). 


RASSEGNA 


PALADINO G. — Della genesi e del tempo nel quale compa- i 
iono le cellule gigantesche nella placenta umana. — 
Rendiconto della E. Accademia delle Scienze fisiche e matematiche di Napoli, 
Fasc. 6.° e 7., Giugno e Luglio 1899. 


è . L’A. in base a proprie ricerche fatte sopra materiale dei differenti periodi 
della gravidanza, conclude che le cellule gigantesche plurinucleari della placenta 
umana cominciano a comparire dal bel principio del lavorìo deciduale e si trovano 
4 tanto nelle varie parti della decidua basalis o serotina, quanto nella capsularis e 
È nella vera. Oltrechè dagli elementi deciduali altre cellule gigantesche plurinucleari 
La provengono dall’endotelio vasale e dalle fibro-cellule muscolari, e quest’ultime, cioè. 
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le provenienti dagli elementi muscolari, nel mentre variano per numero in limiti 
À molto estesi, sono tardive, e nei punti ove si trovano possono addirittura mancare. 
i D’ERcHIA. 





| WIPPERMANN. — Untersuchungen uber das Gewichtsver- 

__hàltniss zwischen Foetus und Placenta bei der Al- 

-» buminurie in der Schwangerschaft (Ricerche sul rapporto di 

1 peso tra feto e placenta nell’albuminuria in gravidanza). — Archiv f. Gyni- 
kologie, Bd. 57, Hft. 3, pag. 548, 1899. 


| In una dissertazione intorno ai rapporti di peso tra feto e placenta Bridier 
veniva, or sono alcuni anni, a concludere che nei casi di normale sviluppo esiste, 
© a termine di gravidanza, un rapporto costante tra il peso del feto e quello della 
Ì placenta, che l’albuminuria cagiona un minore sviluppo dell’uovo, e precisamente 
. diminuzione del peso del feto e aumento relativo del peso della placenta, mentre 
_ il peso delle placente sifilitiche è assolutamente aumentato. 
Wippermann fece ricerche nella Clinica ostetrica di Basilea sullo stesso ar- 
— gomento in Ill casì di nefrite eronica complicante la gravidanza, e 23 casi di ne- 
frite gravidica. In nessun caso di nefrite cronica mancavano alterazioni placentari 
_ e nessuno di essì era giunto al nono mese. Tali donne non giungono dunque a 
. termine di gravidanza. | 
Anche questi casi provano che nella nefrite cronica lo sviluppo dell’ intero 
uovo non è compromesso, e che muore un molto maggior numero di feti; ciò che 
Fehling e i suoi allievi mettono in rapporto colla formazione di infarti nella 
placenta. 


Mu Pe er 


L’A. s'accorda con Bridier nell’ammettere che esiste normalmente un rapporto 
di peso tra feto e placenta, e che l’albuminuria cagiona un minore sviluppo del- 
l’uovo, e specialmente del feto, diminuito sviluppo che dipende da alterazioni della 
| placenta. Ma dando Bridier per il peso della placenta nell’ albuminuria una cifra 
media uguale alla norma, la diminuzione di peso del feto non avrebbe, secondo 
lui, per conseguenza un relativo aumento di peso della placenta: invece, secondo 
le ricerche dell’A., avrebbe per conseguenza un tale relativo aumento. 

D'altra parte esiste tra i suoi risultati e quelli di Bridier la differenza, che 
questi trovò diminuito il peso assoluto della placenta, mentre egli lo trovò ac- 
cresciuto. TRIDONDANI. 
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_ KNAUER. — Beitrag zur pathologischen Anatomie der Tu- 
| —bentuberkulose (Contributo all’ anatomia patologica della tubercolosi 
delle tube). — Arch. f. Gyn., 1899, Bd. 57, Hft. 3,. pag. 710. 
Così dal punto di vista clinico come anatomo-patologico, sì distingue la tu- 
| bercolosi delle tube in una forma acuta ed in una cronica. La prima non altera 
gran che la forma della tuba, la seconda invece ne determina per lo più deforina- 
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zioni svariate (a clava, a sacca, a giri tortuosi), che E non sono si indiani 
caratteristiche di questa affezione. 

Ma la forma cronica della tubercolosi tubaria può anche dar 000 alla for 
formazione di tumescenze voluminose, piuttosto isolate, che talvolta ripetono la 
loro origine da rottura della parete delle tube, donde il contenuto caseoso si versa 
nelle vicinanze, più spesso invece da svuotamento del contenuto purulento di esse- 
attraverso l’ostio addominale. 

L’A. espone un caso riferentesi a una tumescenza dura e voluminosa che si 
trovava in intimo rapporto colla parte esterna della tuba sinistra, tumescenza con- 
tenente pus e sostanza caseosa, e la cui parete al microscopio offrivasi costituita 
da connettivo lasso con ricca infiltrazione cellulare, e ricco di vasi verso la super- - 


ficie peritoneale, stipato all’ interno e sparso di masse ‘necrotiche e caseose. Visi 


notavano anche numerose cellule epitelioidi, sicchè non vera dubbio sulla natura 
tubercolare, sebbene non si rinvenissero bacilli. Non si scorsero fibre muscolari 
nè traccie di mucosa. La tuba destra era pure discretamente ingrossata: nella sua 


| parete lo strato muscolare era abbastanza spesso, ma la mucosa era totalmente 
‘distrutta. 


La tumescenza sopradescritta faceva parte della tuba o era indipendente da 
essa? Per la prima ipotesi deponeva il fatto che la tuba sbeccava nella cavità della 
tumescenza stessa, e questa sarebbe stata in tal caso una enorme dilatazione della 
tuba: ma parlava contro ciò il reperto microscopico della mancanza di fibre mu- 
scolari. ‘ 

Esclusa la possibilità di una anomala conformazione della tuba, lA. trovò la 
spiegazione della cosa in un altro caso simile a quello già riferito. 

In quest’ultimo la tuba destra ingrossata era occupata da un grosso turac- 
ciolo di sostanza caseosa foggiato come a sanguinaccio sporgente attraverso l’ostio 
addominale della tuba. Trattasi dunque di fuoruscita del contenuto morboso della 
tuba nel cavo peritoneale è incapsulamento dello stesso per pseudomembrane. Ciò 
è provato dal fatto che la parete della tumescenza consta di connettivo senza fibre 
muscolari, dalla presenza di fimbrie e di lacinie intorno all’orificio tubario, e dalla 
comunicazione esistente fra la tuba ed il tumore. 

L’esistenza di una cisti tubo-ovarica nei detti casi può essere esclusa perchè 
ambedue le ovaia furono nell’operazione trovate ed asportate. 

Dalle due riferite osservazioni risulta che nella tubercolosi cronica delle tube 
se l’ostio addominale rimane aperto, si ha talvolta la formazione di tumescenze | 
isolate, e connesse soltanto coll’estremo periferico della tuba, che constano di so- 
stanza caseosa incapsulata da pseudomembrane, la quale è nient'altro che il con- 
tenuto morboso della tuba versatosi nella libera cavità peritoneale, oppure in cavità. 
limitata da fimbrie e pseudomembrane avvolgenti 1’ estremità libera del canale 
tubario. TRIDONDANI. 
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Il puerperio è uno stato particolare della donna, della cui fisiologia scarse 


‘ nozioni sì trovano nei comuni trattati: pure nozioni relativamente scarse od in- 
| sufficienti si trovano nei medesimi intorno alle condizioni morbose che possono 


rendere patologico il suo decorso. 

-Da lungo tempo si parla di febbre puerperale e di infezioni puerperali: ma 
un trattato, dove in un quadro compendioso, ma nello stesso tempo completo, fos- 
sero delineate queste forme morbose nella loro essenza, nelle loro manifestazioni 
e nelle loro conseguenze, era ancora un desideratum fino a pochi anni fa. 

Ciò rende ragione del favore stragrande con cui fu accolto il trattato di Fehling 
sulla fisiologia e patologia del puerperio, comparso or sono alcuni anni: ciò spiega 
l'interesse posto dall’autore nel curarne la seconda edizione ultimamente venuta in 


luce: ciò fa applaudire all’idea di coloro che provvidero a che avessimo anche 


un’edizione italiana di questo trattato. 

La parte fisiologica si svolge con una minuta analisi dei processi involutivi 
puerperali, della portata lattea, dei mutamenti del circolo, della temperatura, delle 
secrezioni, ecc. e sì compie con una utile esposizione delle norme che devono go- 
vernare l’assistenza di un puerperio normale. 

Una parte ‘assai più ampia, e ben a ragione, come si può agevolmente com- 
prendere, è data alla patologia. 

Espone utili notizie storiche sulla mortalità per febbre puerperale e sulla 
eziologia della medesima; e rileva infine che, mentre nel periodo preantisettico 
«prevaleva 10-20 volte la mortalità negli Istituti, ora quest’ultima è tanto diminuita 
da essere la metà o 1]4 di quella della pratica privata. 

Per quanto riguarda le diverse forme infettive, notevole è il capitolo dedicato 
alle affezioni gonococciche in puerperio. Ammette lA. che processi infiammatorii 
puerperali possano essere dovuti a gonococchi, e che non occorre considerare come 
condizione necessaria un’infezione mista per l’associazione con altri germi pato- 


geni. Non solo la endometrite, la salpingite, la perimetrite, ma anche la stessa 
parametrite puerperale può riconoscere come agente causale il gonococco di Neisser. 


Seguono capitoli riguardanti la insufficiente involuzione uterina, la iperinvo- 
luzione, le emorragie e gli spostamenti dell’utero in puerperio, i disturbi urinaril, 
le fistole ed altre affezioni che più comunemente sogliono rendere morboso l’an- 


. damento del puerperio. Ogni capitolo si chiude con norme terapeutiche preziosis- 


sime, sopratutto dal punto di vista della profilassi. 
È dunque un’opera sommamente utile non solo per lo specialista ostetrico, 
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ma per qualsiasi medico pratico. Al dott. Patellani se. ne deve la traduzione ita- 
liana fedelissima, scrupolosa. i 

Essa così più facilmente si diffonderà, ed offrirà un necessario complemento 
delle nozioni apprese dai comuni trattati di ostetricia. Poichè allora soltanto 
l’opera dell’ostetrico potrà dirsi del tutto lodevole, quando, oltrechè l’arte di soc- 
correre i parti, egli possegga pur quella di prevenire e rimuovere i danni, talvolta 
disastrosi, che possono conseguire così a parti distocici, come a parti normali, e 
la cui frequenza è tale da richiamare la più grande attenzione su tutti i fenomeni 
fisiologici e patologici, che si offrono 0 si possono offrire nell’ andamento del 
puerperio. —_ TRIDONDANI. 
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Dott. ARTHUR CHARPENTIER. 


Sulla fine del Maggio testè scorso moriva in Parigi il dott. Arturo Charpen- 
tier. Nato nel 1836, egli fin dai primi anni della sua carriera medica si dedicò con 


particolare amore agli studii ostetrici, esordendo con uno studio « sur les accidents - 


febriles qui surviennent chez les nouvelles accouchées. » Di poi si acquistò fama 
con una serie di studii sulle affezioni puerperali, sulla eclampsia, sulle malattie 
della placenta, sull’estrazione podalica, sull’aborto, sull’idramnios, ecc. Colle tra- 
duzioni delle opere di Litzmann e di Schròder contribuì a divulgare in Francia 
gli studii di questi eminenti ostetrici tedeschi. In Italia lo Charpentier si rese in 
particolar modo noto per il suo trattato di ostetricia, pregevole sopratutto per la. 
ricchezza di notizie che vi si trovano raccolte. Fu più volte relatore ai Congressi 
di ostetricia e ginecologia, ove la sua autorevole parola era assai ascoltata sia per 
la sua grande esperienza, sia per la sua vasta coltura. 





Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 


Milano — Tip. L, F. Cogliati, Via Pantano, £6. 
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Gravidanza in donna con utero biloculare 6 Vagina duplice 


rETO ANENCEFALICO. 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO 
| —‘DELL’INFLUENZA DELLE MALFORMAZIONI CONGENITE UTERO-VAGINALI 
SULLA VITA -GENERATIVA DELLA DONNA 
ar) PEL 
Dott. P. L. GARDINI, assistente 


I La formula di Haeckel che l’ontogenesi è la ricapitolazione della filo- 
‘genesi, cioè che gli individui nel loro sviluppo rappresentano tutte le 
fasi per le quali passarono per giungere a quel determinato grado 
della scala zoologica, trova una conferma di grandissima importanza 
«in molte anomalie di conformazione, che indicano un arresto nello svi- 
"luppo dell'individuo ad un grado che è rappresentato allo stato di 
permanenza in animali di livello zoologico inferiore. Fra queste ano- 
malie di conformazione non ve n°ha forse altre che meglio si prestino a 


convalidare tale teoria, quanto quelle che talora si riscontrano nell’ap-. 


parato genitale femminile per l’esattezza appunto con cui questo raf- 
figura nel suo sviluppo diversi stati permanenti in specie inferiori di 
animali. | 
Lo studio dello sviluppo embri sisi dell’ apparato uro-genitale 
bi specie umana ha dato luogo ad una serie straordinariamente 
| vasta di ricerche, le quali man mano si sono venute coordinando, tal- 
chè oggi giorno, all'infuori di alcuni dettagli di importanza relativa. 


ct gia el 


po secondaria, i risultati ottenuti sono sicuramente assodati. Non 
? sso esimermi, per dare un’esatta interpretazione a quanto sono per 


(di, dal fare un brevissimo cenvo di quanto ora si sa su questo ar- 
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somento, MO stretta utoritee a “quanto riguarda i caso 
intendo trattare. | 
È noto come già al secondo giorno di ioeubazione delia del 
pulcino, sulla parete posteriore della cavità pleuro-peritoneale, ai lati 
della corda dorsale, si sviluppino due cordoni longitudinali, dapprima È 
solidi, poi cavi, i quali costituiscono i così detti duéti di Wolf. Questi 3 
dutti, originati o dalla massa cellulare intermedia che resta fra il mar- 
gine esterno delle protovertebre e l’unione della somatopleura colla Ò 
splanenopleura (Waldeyer, Quain), o da un’invaginazione dell epitelio 
della cavità pleuro-peritoneale (Romiti, Renson), o dall’epiblasto (His, 
Hensen, Flemming, Graf Spee), o dal mesoderma della somatopleura. | 
(Remak, Kéllicker, Mihalkoicks), o dalle protovertebre (Dursy), vanno — 
ad aprirsi anteriormente nella cavità pleuro-peritoneale e Lose dll I 
all’esterno, in vicinanza dell’ano in alcuni animali e nel seno uro- genitale — 
in altri. In seguito si sviluppano numerosi tubi trasversali, prima ret: | 
tilinei, poi flessuosi, originatisi, secondo Waldeyer, dalla massa late- | 3 
rale intermedia, al lato interno. dei condotti di Wolff, nei quali poi 
vanno a sboccare. Questo sistema di tubi trasversali comincia a svi- 5: 


lupparsi nell’ uomo verso il 15.° giorno e man mano si estende dalla © 


ribrecat 
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regione cardiaca in basso, fino a raggiungere al termine della 4.2 set- 


sit 


timana il fondo della cavità pelvica. Tutti questi tubi riuniti al dutto | 
di Wolff come i denti di un pettine, costituiscono assieme ai dutti 
wolffiani il corpo di Wolf. Inoltre, quando il corpo di Wolff è bene | 
sviluppato, al lato esterno di esso, si formano a spese, nei vertebrati | 


ha 


amnioti, dell’epitelio peritoneale, due altri canali, detti canali di Rathe i 

o dî Miller, i quali accompagnano i dutti di Wolff per tutta la loro i 

lunghezza, situandosi in alto all’esterno di essi, poi in avanti, più giù. 
i 


all’interno ed infine posteriormente, e vanno a sboccare assieme, ai È 


RES? 


dutti di Wolff nella cloaca. Fino a questo punto i sessi non sono dif 
ferenziati. Ma già alla fine del 2.° mese o al principio del 3. nella. \a 
pi sos umana comincia QI diere zizi SE l'embrione si i indi | 


Rosenmiuller e i condotti di Gartner. ba PARC ti uu à 
I condotti di Miller poi colla loro parte superiore costituiranno | 
le tube falloppiane, e nella loro parte media ed inferiore sì avvio. 
nano l’ uno all’ altro alla fine del 2.° mese, restando separati soltanto |. 
| i PER 








Île loro pareti interne che costituiscono un setto divisorio, il quale. 
è destinato a scomparire e così dalla fusione delle parti inferiori e 
medie dei dutti milleriani ne risulta la vagina e l’utero. Questa fusione 
si compie progressivamente procedendo dal basso verso l’alto ed è 


completa solo al 4.° mese. 


Con queste nozioni è possibile spiegare assai bene alcune anomalie 
dell'utero e della vagina nella donna e raffrontarle colla conformazione 
det dell’apparato genitale delle femmine di altri animali. Così, 

per parlare solo delle anomalie che più ci interessano, se i due con- 
dotti mulleriani non si accollano affatto nella loro parte mediana avremo 
n utero didelfo, quale sì ha ad es. nel coniglio; se si accollano e si 


fondono parzialmente avremo un utero bicorne con corna più o meno. 


‘sviluppate (ratto, solipedi, ecc.); se si avvicinano, ma non ha luogo il 
‘riassorbimento del setto mediano, avremo un utero unico, ma a due 
cavità o logge cioè un utero biloculare (marsupiali),. e se il setto me- 
diano permane solo nella parte superiore dell’ utero avremo un utero 
cordiforme o ad incudine o sudseptus. Riguardo alla vagina, se i con- 
fitti di Miiller nella loro parte inferiore non si fondono, avremo una 
Megina duplice (marsupiali, lepre), se si fondono parzialmente avremo 
pio: vagina parzialmente divisa. Non parlo dei casi di assenza e di 
atresia di tutta la vagina o di una delle sue metà o di altre anomalie 
‘che non hanno relazione col nostro caso. 

pi «Relativamente ai genitali esterni ciò che più ci interessa riguarda 
lo sviluppo dell’imene. Secondo Blandin, Henle, Quain, Valenti, ecc., la 
parte inferiore del condotto milleriano, già unico, che sporge nel seno 
urogenitale (parte ventrale della cloaca) costituirebbe l’imene. Pozzi 
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muùlleriana, cioè della stessa origine del canale vestibolare. Come prova 


ritiene invece che questa membrana sia di origine ectodermica e non 
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pi 


dell’indipendenza della vagina e dell’imene porta il fatto più volte 


_£4 


| constatato dell’esistenza dell’imene in casi di assenza congenita totale 
della vagina. Ed anche io posso confermare pienamente questo fatto, 








avendolo constatato de visu recentemente in una donna ricoverata in 
questa Clinica. 
— Non ASH Por di LabiaTe RI tutte le GEL di conforma- 


punto di vista della vita sessuale della donna, ma limiterò le mie 








cum vagina duplice. 
i Ed ecco in succinto la storia della donna: 
7 i 


























S. V. in C., di Castenaso, di 24 anni, attendente a casa; entra in. 
Clinica il 1.° Ottobre 1898. Cartella ostetrica N. 345. Il padre suo è 
vivo e sano; la madre, pure vivente e in buona salute, si maritò due. 
volte; dal primo marito ebbe cinque figli, di cui due sono tuttora vi-. 
venti, mentre gli altri morirono in tenera età non si sa di che malattia.. 
Uno di questi, a quanto si può giudicare dal racconto della madre 
loro, era affetto da spina bifida e meningocele in corrispondenza della 
regione lombare della colonna vertebrale. Oltre ai cinque parti a ter- 
-mine, ebbe pure un aborto. Passata a seconde nozze col fratello del: 
marito defunto, partorì altre due volte a termine; la prima figlia è la 
donna che ci si presenta all’osservazione, il secondo morì a 3 anni di. 
croup. Non si è potuto rilevare che negli antenati del O e della. 
madre esistesse alcuna anomalia di conformazione. . | : 
La nostra paziente nacque a termine, in presentazione di faccia, 
ebbe l’allattamento materno, camminò presto, e nell’ infanzia sofferse 
Vale il morbillo. È andata soggetta ripetute volte ad infiammazione delle 
tonsille e a foruncolosi cutanea. Ebbe le prime mestruazioni a 14-1 
anni, poi per 3-4 mesi seguitò a perder sangue in piccola copia ogni 
S settimana, senza avere però dolori, dopo di che le mestruazioni ricor- 
7 sero perfettamente regolari ogni mese, con perdita sanguigna sempre 
| molto abbondante per un periodo di 5 a 7 giorni, continuatamente. 
Andò a marito il 26 Maggio 1897 con un uomo robusto e sano, 

Non ha avvertito di aver subìto una doppia deflorazione, nè di aver 

provato sensazioni dolorose in alcuni accoppiamenti. Sul finire del- 

l’Agosto dello stesso anno le si sospesero le mestruazioni e cominciò 

| a soffrire di dolori al ventre. Verso la metà di Ottobre si iniziò veg 
i leggera. perdita sanguigna, talchè si recò all’ambulatorio di questa 
Clinica il 22 dello stesso mese. Ivi si constatò l'anomalia di cui era si 
fetta e della quale la donna e il marito erano affatto ignari, e si dia: 
gnosticò una gravidanza nella metà destra dell’utero, di circa 3 mesì, 
con minaccia di aborto. Si suggerirono le opportune prescrizioni,igie? 
niche, ma ciò non ostante il 2 Novembre la donna fu sorpresa da forti 
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Bi: dolori che le durarono circa 10 ore, in seguito ai quali espulse un pic= 
‘ colo embrione, in cui, a dire della donna stessa, era già distinguibile e 
: il sesso. Dopo l'espulsione dell'embrione la donna cominciò a perdere 
; sangue, fu chiamato il medico, che tentò, ma inutilmente, di praticare 
Rs > - P z : . it ; = Ri 
E il secondamento artificiale. Gli annessi furono poi espulsi spontanea= 
Ri: mente dopo circa 12 ore. Il puerperio fu apiretico, al 3.° giorno ebbé 
2 montata lattea, non abbondante; la lochiazione, scarsa, seguitò per una 
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mana. Ebbe di nuovo de dini 20 Novembre, nei primi 
orni scarse, pol abbondantissime, e che cessarono dopo 10 giorni. 
1° Gennaio 1898 riebbe le mestruazioni, ma assai scarse e per 3-4 
iorni. Poco dopo la donna avvertì i fenomeni simpatici di gravidanza, 
guali a quelli che aveva avuto nella gravidanza antecedente, cioè av- 
rsione a certi cibi, nausee, ecc. Il 13 Marzo, cioè 2 mesi e mezzo 
"dopo l’ultima mestruazione, la donna fu colta da forti dolori di ventre 
e cominciò a perdere sangue con coaguli. Chiamò il medico, il quale, 
‘edotto dalla donna dell’anomalia di cui era affetta, diagnosticò gravi- 
danza nella metà destra dell’utero, in corso d’aborto e praticò l’estra- 
zione digitale di membrane. Non fu rinvenuto l’ embrione. La donna 
dopo ciò continuò a perdere un po’ di sangue per 7-8 giorni e non ebbe 
leun fenomeno a carico delle mammelle. Siccome però persistevano 
i fenomeni simpatici di gravidanza, si presentò di nuovo all’ ambula- 
torio di questa Clinica il 15 Aprile, e si constatò che la donna era 
A 
gino. avvertì i moti attivi del feto, che sono sempre stati ben manifesti 
© percepiti in corrispondenza della metà destra del ventre. Riveduta 
all ‘ambulatorio il 1.° Settembre, si constatò che la gravidanza proce- 
deva regolarmente; il fondo dell’utero giungeva alla linea sopraombel- 
licale, il doppio battito era nettamente percettibile nel quadrante infe- 
lore destro del ventre. Si consigliò alla donna di entrare in Clinica 
# appena avvertisse i primi dolori. Le funzioni dell’intestino e dei 
reni sono state regolari durante tutta la gravidanza. Calcolando il pe- 
riodo della gestazione dalla data dell’ultima mestruazione del 5 Gen- 
maio e dall’epoca in cui furono percepiti i primi moti attivi, la donna 
avrebbe dovuto essere a termine l’11 Ottobre, il che appunto è quanto 
ritiene essa stessa. 


| Esame ossiertivo (1.° Ottobre 1898). — Donna di costituzione sche- 


(Ba 
letrica regolare, robusta, di forme slanciate, di media statura, in buono 
stato di nutrizione, mucose visibili di colorito normale, colorito bruno- 
losco, in ottime condizioni di salute. Evidente la maschera gravidica, 
qualche smagliatura recente nei quadranti inferiori del ventre, nume- 
‘rose cicatrici biancastre sparse qua e là per tutto il corpo, alcune lievi 
ectasie delle venuzze superficiali agli arti inferiori, edemi leggeri alle 
regioni perimalleolari. Urine normali. 
È — Mammelle molto sviluppate, cascanti, rete venosa superficiale ma- 
nifesta, capezzoli pochissimo sporgenti, areola non molto pigmentata, 
corpuscoli di Montgomery poco evidenti. Tessuto adiposo poco abbon- 
dante, ben sviluppati i grappoli ghiandolari, secrezione di siero-colostro 
ra | 
Ventre non molto voluminoso, assai sporgente a sinistra special 
rente nel quadrante superiore; a destra quasi pianegg giante, linea me- 
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{gravida di 3 mesi circa nella metà sinistra dell’utero. Ai primi di Giu-. 
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Utero di forma molto allungata, poco sviluppato in senso trasver-. 
sale, col polo più grosso in alto, disposto in direzione marcatamente | 
obliqua sinistra, arriva col fondo all’arcata costale sinistra; il suo dia-. 
metro trasverso è poco riducibile, fortissimo è il soffio uterino per- | 
cettibile nella metà sinistra del ventre e sulla linea mediana. Viscere 
molto mobile, di consistenza elastica, contraentesi spontaneamente, ma 
di rado e poco validamente, indolente. Fluttuazione avvertibile. 

Feto.in situazione obliqua sinistra; il doppio battito si percepisce. 
regolare e distinto a destra subito sopra la linea ombellicale, a sinistra. 
è pure percettibile, ma resta coperto dal soffio uterino. Non si avver-. 
tono piccole parti. All'ingresso del bacino si sente un corpo avente i. 
caratteri dell'estremo podalico, mentre sul fondo si sente un altro corpo, 
poco voluminoso, avente i caratteri dell'estremo cefalico. 

Organi genitali. — Nulla di anormale nelle grandi e piccole lab-- 
bra, clitoride, orificio uretrale. L’ introito vaginale ‘è diviso in due dal 
un setto che va dalla parete anteriore alla posteriore, in modo che ne 
risultano due orifizi, di cui il sinistro di ampiezza pressochè normale, 





\e il destro alquanto più stretto. Tanto a destra che a sinistra si ve- -. 


dono distintamente resti imenali. La vagina è pure doppia in tutta la. 
sua lunghezza, la loggia destra è alquanto più stretta della sist 
la quale è d’ampiezza normale, e le due logge sono separate da un. 
setto molto spesso e resistente ricoperto d’ ambo i lati da mucosa af 
fatto simile a quella del resto della vagina. Le due vagine non comu. 
nicano fra di loro in nessun punto. Il collo dell’utero, che fu pure ri 
conosciuto duplice negli esami praticati in antecedenza all’ambulatorio, 
ora è completamente scomparso da entrambi i lati, l’orificio uterino. 
dilatato di 3 cm. a sinistra, permette appena l'introduzione della punta 
dell'indice a destra. A sinistra si percepiscono le membrane integre, 
a destra invece un tessuto piuttosto spesso. 

Bacino di dimensioni normali: Sp. Sp. 25 1]2; Cr. Cr. 28 18; 
Biotri 804125602 | 

ara peL Parto. — Le contrazioni iniziatesi il na deli 
30 Settembre, si mantennero frequenti, poco valide e di breve durata. 
per tutto il giorno e nella notte appresso, per farsi poi un po” più forti 
nel mattino del 1.° Ottobre, tanto che la donna ricoverò in Clinica, ove. 
si trovò nelle condizioni di cui all’esame. Fece il bagno di pulizia e fino. 
alle 24 circa le contrazioni si conservarono deboli, rare, brevi. La donna. 


. perdeva un po’ di sangue. Si praticò una seconda esplorazione alle du 


e sì constatò che la dilatazione a sinistra era progredita fino a 6 cm, 
a destra fino a 4, le membrane ancora integre si sentivano ora tanto. 
a destra che a sinistra, e a destra di più si distingueva una piccola. 
parte. I piani dei due orifizi non si trovavano allo stesso livello, ma i 
loro margini esterni erano stirati in alto, convergendo invece al lato. 
interno verso la linea mediana dove s’ inseriva l’estremo superiore. del 












‘setto vaginale. Introducendo allora contemporaneamente l’ indice in una 
‘e il medio nell’altra vagina, si riuscì a mettere queste dita in imme- 
diato contatto a livello dell’orificio uterino che era divenuto unico. I 
dolori poco a poco aumentarono in frequenza ed in intensità, mante- 


 nendosi però sempre piuttosto brevi e poco validi. Alle 4.30 del 2 Ot- 
‘tobre la donna cominciò ad avere contrazioni espulsive, e alle 5 spon- 
taneamente si ruppero le membrane, scolò abbondante liquido amniotico 
«di colorito normale. Il battito cardiaco fetale a questo momento non fu 


| più percepito. Poco dopo sotto una contrazione espulsiva i piedi del feto 





| scesero nella vagina destra coi calcagni rivolti verso il setto, mentre 
A nella vagina sinistra tendevano ad abbassarsi le natiche, cosicchè il 
i | feto sì dispose in guisa da avere le regioni poplitee sul setto vagi- 
. nale, le gambe nella metà destra della vagina e le natiche nella metà 
| sinistra. Dapprima si cercò d’impedire la lacerazione del setto vagi- 
È nale, che come si disse era molto grosso e resistente, tentando di so- 
| spingere in alto i piedi e trasformare la presentazione podalica com- 


| pleta in presentazione di natiche e di fare in modo che il feto uscisse 


| per la vagina sinistra più ampia che la destra, ma non vi si riuscì; così 
| pure non si riuscì a sospingere in alto le natiche per trasformare la 
| presentazione in podalica varietà piedi e di far scendere il feto per 
la vagina destra. Intanto la donna già da un po’ di tempo perdeva 
i sangue e la perdita aumentava sotto ogni contrazione e man mano che 
il feto scendeva. Onde, per questo, ma soprattutto nell’ interesse del feto, 
stretto fra due grossi klemmer il setto vaginale per tutta la sua lun- 
| ghezza, che era già diminuita perchè in alto sì era lacerato sponta- 
neamente per un buon tratto, si recise nel mezzo colle forbici. Subito 
| dopo, sotto una contrazione e con una leggera trazione sui piedi usci- 
. rono le natiche e le spalle. Il funicolo. non pulsava più. L’ espulsione 
della testa fu spontanea e rapidissima e subito si constatò che il feto 
 era-anencefalico. Il secondamento si effettuò naturalmente dopo 5 mi- 
nuti, senza perdita anormale di sangue. Annessi completi, rottura del 
i sacco rasente al margine placentare. 
È Dopo di che si somministrò 1 gr. di segale alla donna e senza x to- 
| gliere i klemmer, dopo aver afferrato con una Muzeaux un lembo di 
| setto pendente dalla parete anteriore della vagina e dell’utero al di 
| sopra del pezzo tagliato, si lasciò riposare per circa 3 ore, anche per 
‘attendere la luce del giorno e per fare i necessari preparativi. 
«Verso le 9.30, cloroformizzata la donna e praticate le solite disin- 
 fezioni, introdotto un catetere in vescica, si incise la parete anteriore 
- della mucosa vaginale a destra e a sinistra dell’impianto ‘del setto e 
a 1 em. circa da esso, dall’iniroitus vaginalis fino sul collo dell’utero 
‘donde pendevano lembi laceratisi spontaneamente ; si dissecò tutta la 
mucosa compresa fra le due incisioni asportando quindi anche il setto 
pe si avvicinarono i margini cruentati con 17 punti in seta, di cui al- 
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tao dalla parete anteriore del collo in modo Fr rifare il fornice an 


teriore. Egualmente si procedette per la asportazione del setto e per ; 

la plastica della parete posteriore della vagina e del collo, riunendo 

poi i margini con 27 punti e si zaffò leggermente con garza all’iodolo. | 
Puerperio. — I primi tre giorni di puerperio furono disturbati da 1 


un leggero movimento febbrile (Temp. mass. 38°. 2, P. 94), lochiazione d 





‘che la forma di VO, ma con cavità unica. Per la prima volta si potè. 


‘prevenuta. 


alquanto alterata, turgidezza notevolissima delle mammelle. Si provvide | 
con qualche lavanda vaginale con soluzione di sublimato 12000 e colla 
fasciatura delle mammelle. Dopo 8 giorni si tolsero tutti i punti, ade- — 
sione completa. di 
| La donna uscì di Clinica in 10.° giorno di puerperio, in ottime | 
condizioni. All’esame di uscita si constatò: vagina unica, di ampiezza 
poco superiore alla norma, pareti vaginali liscie con due linee mediane | 
anteriore e posteriore leggermente prominenti, collo dell’utero di forma 
molto allargata in senso trasversale, con un rientramento in corrispon- 
denza del punto mediano delle due labbra, in modo da acquistare presso 
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praticare il sondaggio dell’utero, non essendosi creduto prudente ese- 
guirlo negli esami antecedenti, dato lo stato di gravidanza. La sonda | 
si approfondava per circa 10 cm. rasentando la parete laterale sinistra | 


dell’utero, dalla quale non era possibile portarla a contatto della parete i 


laterale destra perchè si incontrava un ostacolo che si riusciva ad evi- - 


tare solo facendo scorrere la sonda sulla parete posteriore dell’utero. | 
Era quindi chiaro che persisteva un setto ancora attaccato alla parete 
anteriore dell’utero, mentre era divenuto libero dal suo antico attacco | 
alla parete posteriore. 
La donna tornò a farsi vedere all’ambulatorio vl Dicembre; il ‘ 
resto del puerperio era stato regolare. All'esame si constatò che il collo | 
conservava la sua forma particolare e che in corrispondenza delle an- | 
tiche linee di inserzione del setto vaginale non restava che un lievis- 
simo indurimento del tessuto, difficilmente rilevabile da persona non Ù 
Ciò che è adunque accertato nel caso attuale, perchè 0A 7 
ad esami ripetuti in diverse circostanze, è la presenza di un utero unico | 
a doppia cavità con duplice vagina. Riguardo all'andamento del parto |, 
conviene ritenere che il setto uterino, dapprima integro, si sia abbas- 
sato sotto le contrazioni verso l’orificio uterino destro, e che poi sotto 
il ripetersi e l’accrescersi delle contrazioni questo setto abbia termi- 
nato per lacerarsi dando emorragia e rendendo comunicanti i n] 
orifici uterini. In seguito i piedi del feto passarono nella metà destra 
della vagina, mentre le natiche s' impegnavano nella metà sinistra, di 
maniera che il robusto setto vaginale venuto a trovarsi in corrispon- | 
denza delle regioni poplitee del feto ne impediva la discesa, la quales 
fu compiuta solo quando il setto stesso fu reciso, | 
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bo), ii e col parto, e che formarono oggetto di osservazione . 


I 


b: peno-ancora così rari che mi è sembrato non inopportuno riferire il 


b; caso attuale. Tralascerò completamente ogni accenno alla storia di 
fr, questo argomento, soltanto mi piace ricordare che il primo a descrivere 
di un utero bipartito fu l'italiano Francesc’Antonio Catti (1557) e senz'altro 
| passo a fare qualche considerazione sull’influenza che può avere questa 
— anomalia sulla vita sessuale della donna. | 

Naturalmente la divisione dell’utero e quella della vagina debbono 
fi: avere importanza diversa, e ciò in relazione alla diversa destinazione 
| fisiologica di questi organi. | 
Dir — Bacino. — Nel nostro caso non abbiamo verificato quanto è stato 
| asserito da taluno (Pfannenstiel) che cioè la pelvi è alquanto più larga 























. del normale nei casi di dupligità dell’utero, e ciò in rapporto al con- 
cetto che la speciale conformazione del bacino muliebre, sia dipendente 
È dallo sviluppo dell’apparato genitale. Infatti dalle misure.riferite risulta 
| che il bacino della nostra donna aveva le dimensioni comuni, il che 
| del resto altre volte è stato verificato in casi simili (E. F. Fabbri). 

«| Mestruazione. — Evidentemente la duplicità della vagina non può 
; | avere alcuna influenza sulla funzione mestruale, quando però non ac- 
| cada che una delle metà della vagina sia atresica, nei quali casi si 
| avrà una ritenzione del sangue mestruo con formazione di ematocolpos 
«e di ematometra unilaterale che capita di osservare con una certa 
4 . frequenza e di cui un caso ebbe .ad operare con ‘felice esito, tra gli 
altri, il prof. Fabbri (1875). Nemmeno l'anomalia di conformazione del- 
“0 utero sembra avere importanza sull’andamento della funzione me- 
struale, il che d° altra parte non è difficile a ritenere anche @ priori, 


E 


"E poichè la mestruazione è una funzione periodica dell’organismo mu- 
| liebre, dipendente da modificazioni dell’intero suo essere. Nel nostro 
A ‘caso e in quasi tutti 1 pochi casi di utero biloculare raccolti dalla let- 
; teratura in cui è fatto cenno dell'andamento di questa funzione, la me- 
a struazione è proceduta regolarmente; soltanto in generale, come nel 
È nostro caso, è un po’ abbondante (Prujanskaia, Schramm, Picot, Knauss, 
. Coupu). Si accenna da qualche autore alla possibilità che lo scolo me- 
‘ struale dopo aver durato per 2-3 giorni, si sospenda per un giorno 0 
È — due, per riprendere poi nuovamente per altri 2 o 3 giorni, con che si 
| vorrebbe ammettere che le due metà dell'utero entrino in funzione 


di 








separatamente, ma ciò è rarissimo, e invero difficilmente si può met- 6: 
tere in relazione col fatto che le modificazioni delle due metà dell’utero 
che danno luogo alla mestruazione sono in rapporto collo scoppio di 
un solo follicolo di Graaf, senza tener conto della intima connessione 
circolatoria e nervosa fra le due metà dell’uterò stesso. Non mi è stato 
possibile trovare che due fatti clinici che CONS questa possibilità 
(Blackwood, Mirabella). 

Fecondazione. — Come chiaro apparisce dal nostro caso, l'anomalia 
di cui trattiamo non ha alcuna influenza sulla possibilità che la donna 
rimanga fecondata, giacchè in 6 mesi la nostra donna rimase incinta 
per ben tre volte. Può per altro accadere, sebbene ciò sia rarissimo, 
che una delle metà della vagina od entrambe siano così ristrette da non 
permettere l'accoppiamento, nel quale ultimo caso evidentemente la. 
fecondazione sarebbe assai difficile. Cos*Boehmer (citato da Picot) ri- 
ferisce l’esame necroscopico di una donna con vagina doppia, il marito 
della quale non aveva mai potuto compiere in modo completo con lei 
l’atto sessuale per l’estremo dolore che questo provocava ad entrambi,. 





e Jannet ricorda che il marito di una donna con vagina doppia gli con-.— 


fessò che gli accoppiamenti nella metà sinistra della vagina erano do- 
lortosi e sgraditi alla moglie. Invece in quasi tutti i casi ricordati nella 
letteratura, le due metà della vagina, quantunque ‘generalmente disu- 
guali per ampiezza, come appunto anche nel nostro caso, permettevano 
agevolmente l’accoppiamento. Conviene però ricordare che in alcuni 
casi si è trovata una delle due vagine ancora provvista dell’imene, 
mentre l’altra esclusivamente serviva pei rapporti sessuali. 

Che poi l'anomalia di conformazione dell’utero renda possibile la 
fecondazione, nessun dubbio. Già nel 1837 Cruveilhier aveva constatato 
questo fatto poggiandosi sui casi di Einsenmann e di Gravel, e dopo 
di lui moltissimi altri 1’ hanno confermato (Kussmaul, Corradi, Calde- 
rini, Tarnier, Giles, Manolescu, ecc.). Ed anche razionalmente è giusto 
ammettere la fecondabilità in questa sorta di anomalia uterina, per- 
Chè se. è possibile. che le trombe, le ovaie e finanche. il peritoneo È 
si modifichino e vascolarizzino in maniera da permettere ‘ad un ovo 
ivi caduto di rimanere fecondato e di svilupparsi, magari fino a ter- 
mine, non si capirebbe perchè dovesse mancare questa possibilità al: | 


À 


viscere che più propriamente è destinato a quest’ufficio. ia 


Oltre i casi citati posso ricordare a comprova della fecondabilità 








. della donna ad utero biloculare anche quelli di Calori, Ollivier, Capo- 
* rali, Cassin, Budin (citato da Herrgott), Prujanskaia, Stebbius, Dun- 
ning, Thévard, Raineri, Ferri, Burmeister, Olaf Sigismund, Coupu. 


Gravidanza. — Sull’andamento della gravidanza nessuna influenza 


può avere l’anomalia di conformazione della vagina. Non così può dirsi 
invece di quella dell’ utero. Ed invero lo sviluppo dell’uovo che si fa 
entro una cavità che non è quella normale, che da uno dei lati è li- 
mitata da una parete più sottile e più mobile della parete normale 
uterina, cioè dal setto, e che è di ampiezza inferiore a quella consueta, 
deve trovarsi ostacolato. E difatti troviamo che le donne affette da 
| questa anomalia frequentemente abortiscono o partoriscono prematu- 
ramente. Il nostro caso ne è prova chiarissima, giacchè difficilmente 
si potrebbe spiegare perchè una donna immune da sifilide, da malattie 
uterine e chè non è andata soggetta a nessuna di quelle altre cause che 
- generalmente conducono all’aborto, debba avere avuto successivamente 
e a brevissimi intervalli due aborti. E nella letteratura numerosi sono 
i casi analoghi; così Bajard (1752) (citato da Vitanza) ricorda una donna 
con utero duplice che ebbe 14 gravidanze tutte terminate da aborto; 
la donna vista dal Caporali aveva avuto un parto a 7 mesi, due aborti 
e nessun parto a termine; quella di Prujanskaia 2 aborti, un parto pre- 
maturo e uno a termine; quella di Dunning un aborto; in 4 casi rife- 
riti da Coupu (Oss. I, II, IV, V) sì ebbero pure parti prematuri, ecc. 
_ Non intendo con ciò dire che non sia possibile che la donna con utero 
. biloculare conduca a termine la gravidanza; tutt’altro, giacchè anche 
| nel nostro caso si ebbe pure un parto a termine. E forse si può pensare 
che quando l’ovo si sviluppa in una delle metà dell’utero, più facilmente 
venga espulso anzi tempo che se si sviluppa nell’altra, ciò che potrebbe 
| talora forse essere posto in relazione colla loro diversa ampiezza; il che 
potrebbe trovare appoggio in ciò che si è osservato nel nostro caso, 
cioè che quando la gravidanza ebbe luogo nella metà destra dell’utero 
. terminò per due volte coll’aborto, mentre quando si fece a sinistra fu 
. condotta a termine. Ora appunto probabilmente la metà destra dell’utero 
| era congenitamente meno ampia della sinistra, in analogia alla minor 
FP ampiezza della metà destra della vagina rispetto alla sinistra. Non na- 
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1 “scondo però che mentre Dunning, Tarnier, Vitanza, ecc. sostengono che 
si l’aborto e il parto prematuro sono frequenti negli uteri mal conformati, 
. tanto che Dunning ritiene che l’aborto avvenga nel 50 0[g dei casi; Kuss- 
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mesi e mezzo partorì un altro feto dello sviluppo di 6 mesi. La possi- 


maul dice che l'utero doppio in generale è calrace di ‘portare a termine 


la gravidanza, Kaltenbach e Miller affermano che la gravidanza nell’u- e 
tero doppio in generale procede regolarmente, e Raineri pure ritiene ‘ 
che quest’anomalia non abbia influenza sull'andamento della gravidanza. 
Voglio ancora ricordare la possibilità che si sviluppino contempo-.. 
raneamente due ova nelle due metà dell’ utero biloculare. Anche nel 
nostro caso abbiamo visto che quando la donna ebbe il secondo aborto 
a destra, nella metà sinistra dell’utero già si stava svolgendo la gra- 
vidanza ehe poi fu condotta a termine. E casi simili nella letteratura 
non mancano. Già Penchienati (1801) diceva che non può avvenire una 


4 
seconda fecondazione 8-10 giorni dopo la prima, se non in casi di utero — 
doppio o bicorne o di gravidanza extrauterina. Delle Chiaie (1886) af-. 


ferma che la superfetazione vera è un fenomeno esclusivo degli uteri 


doppi. Generali (1848) dice pure di avere osservato un caso di superfe-. di 


culari è frequente la gravidanza simultanea. Cruveilhier dice che questa 





tazione in utero doppio. Kussmaul (1858) afferma che negli uteri bilo- i 
anomalia spiega i fatti di superfetazione. G. Ross (1871) ebbe, a suo | 
| "9 


dire, un caso indubbio di superfetazione, perchè da una donna con 























utero doppio nacquero due feti a termine, a 107 giorni di intervallo. 
l’uno dall’altro. Vitanza (1897) poi avrebbe dimostrato che possono ma-. 
turarsi degli ovuli anche durante la gravidanza, quindi ammette la pos- 
sibilità della superfetazione negli uteri biloculari e cita anzi il caso di. 
una donna con utero doppio, che partorì un feto a termine e dopo due 


bilità e anche la relativa frequenza della gemelliparità nelle donne ad | 
utero doppio, che potrebbe (Patellani) essere anche ritenuta come uni A 
fatto atavico, cioè di ritorno alle condizioni primitive dell’essere umano 
rappresentate ora allo stato di permanenza in animali di specie inferiore, 
indubbiamente può dipendere da una superfecondazione, e ciò è am- i 
messo da tutti. Non così è per la superfetazione, la quale da molti o): 
negata. Così Curatulo crede con Veit che in causa della caduta delle 
ciglia dell’epitelio tubarico durante la gravidanza l’ovicino non possa 
essere portato avanti; argomento questo di poco valore perchè da Cuzzi ; 
fu dimostrata in due casi la presenza di queste ciglia in gravidanza | 
a termine; inoltre Curatulo afferma che avvenendo anche nella metà 3 
dell’utero non gravido le modificazioni proprie di questo viscere durante. 
la gravidanza, come è stato constatato anche da Cruveilhier, Lauth, | 
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 Courty, Budin, ecc., mancando perciò le ciglia dell'epitelio uterino, gli 


‘spermatozoi non possono risalire fino ad incontrare l’ovo; sì noti però 


che qualche rarissima volta permane la mestruazione in una metà dcl- 
l’utero, mentre nell’altra metà si va sviluppando un ovo, il che potrebbe 
essere portato a favore della possibilità della superfetazione. Quindi 
parmi che assai bene Cuzzi prudentemente affermi che quantunque 
esempi indiscutibili di superfetazione non siano stati portati, pure teo- 


| ricamente questa si possa ammettere più facilmente in casi di utero 


doppio in cui la via ai nemaspermi è libera dal lato della parte ute- 


rina non gravida. 
° Parto. — Nella malformazione uterina di cui trattiamo l’andamento 
del parto in generale non è alterato da un’ anomala situazione e pre- 


 sentazione del feto, poichè, come Curatulo giustamente osserva, la si- 


tuazione del feto difficilmente può farsi obliqua o trasversale per la 
poca dilatabilità dell’utero in senso trasversale. Difatti nel caso nostro 
e negli altri ricordati nella letteratura, la situazione fu costantemente 


x 


longitudinale, mentre è risaputo come in altre anomalie, ad es. nel- 


l’uterus subseptus, di cui oltre un caso osservato dal prof. Calderini 
nel 1882, recentemente fra gli altri ne fu descritto uno dal Pozzoli, 


‘occorso nella nostra Clinica, facilmente si ha la situazione trasversale 
del feto, per ragioni poste in evidenza dal Truzzi. Anche la presenta- 


zione può considerarsi come pochissimo influenzata dalla bilocularità 


. dell’utero, giacchè essa nei casi riferiti è stata quasi sempre di vertice, 


ad eccezione del caso di Lukowicz in cui fu podalica. Però se nel 


nostro caso la presentazione fu pure podalica, pare forse più giusto 
attribuire questo fatto all’abbondanza delle acque e alla mostruosità 


x 


del feto che alla malconformazione dell’utero, in quanto che è noto 


(Hohl, Giglio, Ferraresi, ecc.) che negli acranici la presentazione po- 


x . 


dalica è piuttosto frequente (24 070). 
Invece l’anomalia uterina che studiamo, assai spesso è aceompa= 


«gnata a deficenza di energia nelle contrazioni. E ciò non deve recare 


meraviglia quando si pensi che nell’ uterò così anormalmente confor- 


ke 
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le contrazioni dell’utero si sono sempre mantenute molto deboli, il che 





mato viene quasi totalmente a mancare quella parte che è più spe- 
cialmente destinata a contrarsi, cioè un vero fondo uterino. Questo 
fatto, messo già in vista da Kussmaul, e considerato come molto im- 


| portante dal Corradi, è stato pure constatato nel nostro caso, nel quale 
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male sì trovava in relazione colla robustezza della donna. Questa de- 


bolezza di contrazioni del resto è stata osservata in molti altri casi 
(Cassin, Calderini) tanto che in parecchi si dovette ricorrere al forcipe 
per espletare il parto (Giles, Stebbius, Coupu Oss. IV, Tarnier). 

Ma anche più che per la deformità uterina, il parto può divenire 
distocico per l’anomala conformazione della vagina. È infatti agevole 
pensare come il feto scendendo nella vagina debba quasi fatalmente 
intoppare nel setto vaginale, il quale opporrà un ostacolo più o meno 


serio alla sua discesa a seconda della resistenza che offre, talchè o. 


si lacererà spontaneamente per la compressione esercitata dalla parte 
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presentata, spinta in basso dalle contrazioni o dovrà essere reciso. In 


alcuni casi per altro (Calori, Hubert, Jakesch, Bordè) in cui una delle. 
due vagine era abbastanza ampia, il feto ha potuto scendere libera- 


mente ed il setto non si è lacerato o non ha dovuto essere reciso. Nei 
casi citati nella letteratura, quasi sempre però il setto vaginale ha op- 
posto ostacolo al parto, come già avevano accennato Kussmaul, che 
consigliava di inciderlo colle forbici o col bisturì, e Scanzoni che sug- 
geriva di spostarlo da un lato se la parte presentata veniva ad incap- 
parvi contro. Così Mazzoni, Curatulo, Abraham, Coupu (Oss. IV) dicono 
che il feto scendendo strappò il setto vaginale; Matthews Duncan (ci- 
tato da Playfair), Fleischmann, Lukowicz dovettero tagliarlo; Jannet 


e Raineri lo recisero dopo averlo legato fra due fili, Bernhard lo spostò — 


da un lato, Taylor ricorse all’applicazione del forcipe. 


Nel nostro caso, come abbiamo riferito, il setto vaginale opponeva 


un ostacolo alla discesa del feto soprattutto per la strana disposizione 
che questo, in seguito alla rottura del setto intrauterino, aveva preso 
rispetto ad esso, e non essendosi riuscito a far scendere il feto per una 
delle due vagine, il setto vaginale doveva necessariamente essere ta- 


gliato, perchè il feto potesse discendere. Se si preferì inciderlo colle | 
forbici dopo averlo afferrato per tutta la sua lunghezza fra due klem- 


mer, si fu per potere rapidamente liberare il feto di cui non percepi- | 


vasi più il battito e per ovviare al pericolo dell’ emorragia già inizia- 
tasi e che alle volte in casi simili per lacerazione spontanea è stata 


imponente, certo in causa della aumentata vascolarizzazione di queste 


parti durante la gravidanza (Cfr. Lukowicz, Vitanza e Di Bella, Miller, 


Manolescu). E la pronta liberazione del feto non appena reciso il setto, 


dimostrò che l’ostacolo era realmente dato da esso. 
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i non così gal Ina Pinard infatti ammonisce di non affidare mai 


6 n sl 


alla natura il secondamento nei casi di malformazioni uterine e Tarnier 


. dice che spesso in questi casi è necessario il secondamento artificiale 


| per deficenza di contrazioni uterine. A conforto di queste opinioni ri- 
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corderò i casi di Generali (6 casi), di Stafeldt (2 casi), di Stebbius, 
di Ferri, di Thévard, di Pinard (citato da Picot), di Coupu (Oss. VIII) 
in cui si dovette intervenire o per mancato distacco o per emorragia 
da inserzione parziale o totale della placenta sul setto uterino, il quale, 


| scarsamente provvisto di fibre muscolari, si contrae in modo insuffi- 


cente per l’emostasi. 


sa 

Non mi consta che sì sia mai provveduto alla restaurazione della 
‘vagina, in casi di simil genere, col metodo seguito nel nostro caso (*). 
Infatti sia che il setto si fosse lacerato spontaneamente, sia che fosse 
reciso ad arte, si lasciarono sempre i lembi e i risultati ottenuti in al- 
cuni casi pare siano stati ottimi, poichè sì parla di cicatrizzazione e 
di retrazione mirabile del setto (Mazzoni) e di perfetta conformazione 
a della vagina (Vitanza e Di Bella). Il Rizzoli eseguì il taglio 
del setto vaginale in una nullipara per provvedere preventivamente 
all’ostacolo che questo setto avrebbe potuto .portare in un eventuale 
. futuro parto. Nel caso di Bordè il setto vaginale non si lacerò, ma 
mediante un processo di granulazione, la cui origine allo stesso autore 


| non riuscì ben chiara, la metà sinistra della vagina si chiuse. 


Nel caso concreto si credette invece opportuno intervenire nel 


modo suddescritto al duplice scopo di togliere questo grosso e lungo 


lembo di tessuto ciondolante in vagina che certo non sarebbe scom- 


| 


parso spontaneamente almeno %% oto, e anche di dare alla vagina una 
ampiezza presso a poco normale, mentre sarebbe probabilmente rimasta 


enorme se non si fosse in qualche guisa rimpicciolita. L’esito fu quanto 


| si può dire ottimo, tanto che esaminando ora questa donna non vien 


| fatto di pensare che le sia stato asportato un setto vaginale. Ed ora 


| rotto il setto uterino e tolto quello vaginale è da sperare che una ven- 
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tura gravidanza potrà essere condotta a termine e che il parto sarà | 


- 


eutocico, come recentemente si è avverato in un caso di Schrader. ‘ 

Possiamo anche rilevare nel nostro caso la mostruosità del feto. È 
partorito. Sarebbe invero suggestivo mettere in relazione I’ arresto di 
sviluppo degli organi genitali della donna col mancato sviluppo della 3 
teca craniana e del cervello del feto; ma poco o nessun conforto po- | 
trebbe avere questa ipotesi dai casi registrati nella letteratura, dacchè 
non mi è riuscito di rintracciare che un solo caso di rachischisi in un 1 
feto nato da vna donna con utero didelfo (Wendlung). Fors’anche la È 
mostruosità del feto si può mettere in relazione coll’ abbondanza del È 
liquido amniotico, quantànque nel nostro caso non si trattasse di vero ì 
idramnios, il quale come è noto e come dimostrò il prof. Calderini, 
spesso si trova associato a mostruosità fetali. 


Met: 4 


La diagnosi di questa anomalia di conformazione, è > generalmente 
facile (Kaltenbach), quando però si esaminino sempre diligentemente ‘ 
i genitali esterni, perchè rilevato che esiste una doppia vagina siamo 
messi sull’ avvertita, essendo noto che tale anomalia vaginale quasi 
sempre sì accompagna colla partizione dell'utero. Non nascondo per 


x 


altro che molte volte la diagnosi di vagina doppia non è stata fatta, 


e nel nostro caso stesso. a me e ad un mio collega, cui per la prima 


bi P si Le fa 
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volta capitava un caso simile, era sfuggita tale anomalia, che ci fu 
fatta rilevare dal prof. Calderini, il quale appunto consiglia di fare 


ì 
sempre un’ispezione diretta e diligente dei genitali esterni e di pra- 
È; 
ticare l'esplorazione con due dita, le quali possono rimanere sepa- È 


rate dal setto, ove questo esista. Del resto senza ricordare il caso | 
celebre di Fischer e Mai, Coupu recentissimamente ricorda che questa d 
anomalia spesso passa inavvertita, talchè appunto capitò a lui stesso 
e alla signorina Elléoult, levatrice maestra alla Maternità di Rennes, | 
di entrare in sospetto della presenza di un setto vaginale, quando, avendo d 
praticato dopo il parto un’irrigazione vaginale, il liquido non uscì punto | 


colorato, mentre un’altra irrigazione eseguita SOA a dopo . “ 









diede esito ad acqua tinta fortemente in rosso. | 

In ogni modo una diligente Ispezione e un attento esame combi. 
nato, aiutati in caso di dubbio e quando sia permesso il farlo dal sone 
daggio dell’utero, sono i mezzi che nel massimo numero dei casi ci % 
condurranno alla diagnosi di questa anomalia, la quale però molte 
yolte fu e sarà solo constatata al tavolo anatomico. i 
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ISTITUTO D'ANATOMIA PATOLOGICA IN TORINO 
4000 diretto dal Prof. Foà 


L i un caso di tumore maligno dei villi del corion 
Mc: , | —(corio epitelioma maligno di Marchand) 


5 PEL 
Dott. FERRUCCIO VANZETTI 


ea 


«Una nuova entità clinica e anatomo-patologica riguardante un par- 
io tumore maligno dell’utero in rapporto alla gravidanza, venne 


Fio ‘questi ultimi anni rapidamente affermandosi per nuove e geniali 
ricerche di 0 osservatori, che si affaticarono con attenti studì a 


fici di decîiduoma maligno, vennero ad assumere tato dal lato clinico 
| quanto pati lato istologico un tipo assolutamente distinto da ogni altra 


una lotta vivace e feconda sulla sua interpretazione istogenetica. 
Così tutti gli autori si accordarono tosto nel ritenere il deciduoma 
i parola, come una neoplasia maligna insorgente sempre dalla zona 
ì placentare dopo una mola vescicolare, un parto, un aborto. Si ritennero 
si oi sintomi principali le metrorragie intermittenti — l’ aumento di 
- volume dell’utero — la presenza dentro di esso di masse neoplastiche 


i o molli e diet —_ le metastasi VA GINali e polmonari . — ) imponente 


Sn) SAENGER. « Zwei Aussergewòhnliche Fàlle von Abortus, ecc. » Centraldi., f. Gyn., 1889: 
SC di I « Ueber Sarcoma Uteri deciduo-cellulare, etc. » Arch. f. Gyn., BA. XLIV. 
IL) PESTALOZZA. « Contributo allo Lie dei sarcomi dell’ utero. » Morgagni, 1891. — | 











gendo una diversa interpretazione patogenetica a seconda de’ varî au- | 


to 


tori che s’occuparono dell’argomento. 


Singer (1), che per primo intuì esattamente i rapporti strettissimi 


tra il così detto deciduoma maligno e la parte placentare, credette di 
trovare una perfetta analogia tra le cellule deciduali e quelle del neo-. 
plasma. Egli quindi volle ripeterne l’origine dalle cellule del connettivo. 
deciduale e classificò il tumore tra i sarcomi. } 


A questo fondamentale quadro clinico si venne collegando e svol-. 





Pestalozza (2), che in Italia portò un contributo importantissimo | 


allo studio dei deciduomi, stabilendo esattamente il quadro clinico, pur. 
avvicinandosi all’origine deciduale del tumore, ne interpretò gli ele- 
menti giganti come provenienti da trasformazioni regressive delle fibre 
muscolari dell’utero. n 
Gottschalk (3) differì dai precedenti osservatori ritenendo, (che detto 


heoplasma prendesse punto di partenza dallo strato di rivestimento el 
dallo stroma de’ villi coriali e lo denominò sarcoma delle villosità del corto. 


Smorl e Konntnitz (4), in tre casi da loro studiati, opinarono che 


I 


ì tumori deciduali derivassero da elementi deciduali e placentari, donde | 


il nome di dlastoma-deciduo-corto-cellulare. 


Novè, Josserand e Lacroix (5) distinsero due sorta di elementi: 


È 
- 


cellule giganti a nucleo colossale, derivate dalle cellule "deciduali e : 


- cellule più piccole, rappresentanti forse forme intermedie tra le deci- 


ù) 


duali e le connettive. 


Frinkel (6) credette che la parte maligna del tumore, derivasse 


dalla proliferazione dell’epitelio de’ villi coriali e ne arguì che il tu- 
more fosse per ciò epiteliale e quindi vicino ai carcinomi. 


} 


Menge (7) riconobbe pure due specie di elementi: gli. uni gigan- 





(1) SAENGER, loc. cit. 
(2) PESTALOZZA, loc. cit. 


PIPE ST ei 


A 


i 


(3) GOTTSCHALK. « Ueber das Sarcoma Chorion-dotiduo=cel alare » Berl, Klin. Wochen- È 


schrift, 1893. — Ip. « Ueber das Sarcoma Chorion, etc, » Verhandlung der deut. Gessels. fur 


Gyn., 1893. — In. « Das Sarcom der Chorionzotten, etc. » Arch. /. Gyn., BA. RILE ) 


-+D 


(4) SmorL e KONNTNITZ. « Ueber malignes Déciduom.» Centr. FT. Gyn., 1893. — ONNTNTTZ. 
« Ueber Chorio deciduale tumour malignen. » Deut. Med.. Wochens., ‘1898. e 

(5) NovÈ JossERAND et LACROIX. « Sur les déciduomes malins. » Annales de' Gyn., 1894. 

(6) FRAENKEL. « Das von dem Epithel der Chorionzotten, etc. » Archiv Da: Gyn., 1894. ; 

(7) MENGE. « Ueber Sarcoma Deciduo-cellulare. » ; Centratbi. f. Gyn., 1894, —_ Tp. « Veber 
| Deciduo-Sarcoma Uteri. » Zeitschrift f. GyUN.. Bd. XXX, ato cla È 0 


(! 








co ne Pista, dalle fibro- csllule sian dell'utero, e gli altri di STR 
origine deciduale. hi STO 
Hartmann e Toupet (1) credettero il deciduoma maligno di origine ui, 
4 rr e descrissero d, tumore formato da tante villosità, rivestite da 


DI |  Schauta (2) infine tendeva ad ammettere, che il tumore potesse di 
PD ovenire tanto dalle cellule deciduali, quanto dall’ epitelio del villo, 5) 
che dal suo stroma. 
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«Questi lavori ed altri ancora dimostrano come le opinioni sulla 


SERE 


| patogenesi del così detto deciduoma maligno fossero divise e quanto bi 
SSA questione fosse interessante e viva, quando il Marchand (3) in un ‘SO 
| suo classico lavoro si studiò di dimostrare, che i così detti deciduomi 


wr 


e portano questo nome senza ragione e che essi invece sono 























sempre costituiti di due ordini distinti di elementi: gli uni dati da 


ni “ala pe Toi fe 


grana masse protoplasmatiche corrispondenti alla proliferazione dello 
| strato sinciziale del villo, gli altri da elementi cellulari poliedrici di 
Mi. epiteliare corrispondenti alla proliferazione dello strato ecto- 


Na 

. dermico o di Langhans del villo. stesso. 
o. 
Si 
È dalla maggior parte degli autori, vennero gravemente scosse le ipotesi 


Per il lavoro del Marchand, accettato nei suoi dati fondamentali 


| precedenti sulla origine di tali tumori e sebbene alcuni autori tuttavia 
ì in parte ne dissentissero, pure le ricerche del Marchand non poterono a 
| meno di imporsi per l'esattezza e il rigore dell’indagine istologica e 
% per lo studio e la critica mirabilmente acuta. 
Così in Italia il Pestalozza (4) in un suo lavoro posteriore accettò 
| in generale le idee del Marchand, solo facendo delle riserve su alcuni 
| particolari. Così pure il Resinelli (5) in un accuratissimo studio divise 
tie interamente l'opinione del patologo di Marburgo. 
All’ estero molti autori si occuparono pure dell’interessante tema 


L n (1) HARTMANN et ToUPET. « Un cas de deciduome malin. » Bull. de la Soc. Anat. de Pa- 


_ ris, 1894. 
i È » (2) ScHAUTA. « Ein Fall von Sarcoma Uteri Deciduo- PA » Centratbdl. f. Gyn., 1895. 
J © (3) MARCHAND. « Ueber die sogenanten Decidualen Geschwillste, etc. » Monatschrift fur 


7a dynanologie, 1895. 
| ‘+ (4) PESTALOZZA. « Sul significato patologico degli elementi coriali e sul così detto sarcoma 
da |deciduo-cellulare. » Annali di ostetricià € ginecologia, 1895. 

| (5) RESINELLI. « Del sarcoma deciduo-cellulare. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1895. 












e se i più si IC RIFANSnO in tivore Vitta, patogenesi s 
chand, un’altra parte invece si schierò decisamente Cola "st CS 

Tra gli oppositori si trova tra gli altri Gottschalk (1), che in un 
suo nuovo contributo allo studio di tali tumori, pur modificando il suo 
precedente modo di vedere, ne dissentì però facendone tre varietà isto- 
patologiche: la prima comprendente i tumori formati dai soli elementi 
sinciziali, la seconda quella formata dagli elementi sinciziali e da quelli 
dello strato di Langhans, la terza finalmente quelli formati dagli in- 
teri villi coriali degenerati. | | 

L. Frinkel (2) dal canto suo sostenne l’origine dal sun sincizio e 
Freund (3), Kossmann (4) e Kònnberg (5) appoggiarono questa opinione; 
anzi Kossmann propose il nome di sincizioma maligno. 

E. Friànkel (6) distinse quattro forme di tali tumori, a seconda che 
sono composte dal solo sincizio — o del sincizio insieme con lo strato 
cellulare — o del sincizio, dello strato cellulare e delle cellule migranti 
del corio — o infine delle sole cellule migranti del corio. 

Stinger (7) persistette a sostenere la natura sarcomatosa, modifi- 
cando però le sue vedute sulla origine delle cellule deciduali. 

Bulius (8), nei tre casi comunicati, collocò il primo tra i tumori | 
serotinali, il secondo tra i deciduomi secondo il quadro di Singer ed ) 
il terzo tra i carcinomi a epitelio piatto. | i 

Hollemann (9) lo considerò come una particolare forma di cancro | 
del corpo dell’utero. i | di o 


3 
(1) GOTTSCHALK. « Ein weiterer Beitrag zur Lehre von den malignen placentarvillosen 


Geschw. » Arch. f. Gyn., Bd. LI. 
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: 5 patto , 8) invece lo definì come un | epitelioma ectoplacentare e 
| Segall (4) e von Eiermann (5) come un epitelioma ectodermo-sinciziale. 
Malcolm e Hebb (6) infine come un sarcoma. 

«È Questi ed altri autori adunque vennero a dissentire in parte o in 
| tutto dalle idee del Marchand (7), ma questi in un suo recentissimo 


— studio, prendendo le mosse da due nuovi casi di cosidetto deciduoma 





maligno, potè riaffermare esattamente i suoi studî precedenti e da una 
fi minuta critica degli altri lavori stabilire, che il così detto deciduoma 


maligno si presenta sotto due forme principali: 
—_ —’—’1la fipica, in cui si riscontrano ancora nettamente i due ordini 


SE 
di elementi derivati dal villo, come esso si trova ne’ primi mesi della 
| gravidanza; pe jane 


3 + la atipica, in cui si trovano quasi soltanto &rosse cellule irre- 


| golari, che per i loro caratteri lasciano però riconoscere l’origine dallo 

| strato di Langhans. 
br i. Quanto al nome da darsi a questi tumori, il Marchand conside- 
È rando la loro derivazione dallo strato epiteliale dei villi e la loro na- 
tura epiteliale li chiamò cordo- epilteltomi maligni. Bisogna però dire, che 
h la matura e la origine dei due elementi, che rivestono il villo, non è 
i Bi. completamente risolta, perchè se si può considerare dimostrata 
si la natura epiteliale e l’origine ectodermica dello strato di Langhans, 


| invece si hanno tre diverse teorie intorno allo strato sinciziale: i più 


it 


ne sostengono la natura epiteliale e l’origine fetale, altri la natura epi- 
— teliale e ]’ origine materna, ci infine l'origine pure materna, ma la 
F natura connettiva. 





9 (1) CAZIN. « Des déciduomes malins. » La Gynécologie, 1896, 
a . (2) AczEL. « Ueber einen Fall von Decidualer Geschwiilst, » Monatschrift f. Geb. u. Gy- 
ste ndkologie, 1896. 


x 
Bir: (3) DURANTE. « Déciduome malin. » Ref. Centralblatt fiur Gynàkologie, 1897. 
È si n'e) Pac « Contribution à l’étude histologique de la mòle hydatiforme, etc. » Rewue 
Ca pi de Gynécologie, 1877. . 
ab n (9) EIERMANN. Centralblatt fur Gynàkologie, 1897. 


“i (6) MaLcoLm and HEBB. « Notes of a case of malignant disease of the uterus. » London, 
Re: | Obstetr.. Transactions, vol. 88. 


|_»—’(7MarcHanD. « Ueber das maligne Chorion Epitheliom, etc. » Zeitschrift fur Geb. und 
 Gynàk.,, Bd. SSR, 


Pi 
g 
Vi 


Dre 
2 
ci 


4 
s 














ra poichè mi s *offer 






9 


anatomia patologica di Torino un caso il APRO maligno de’ 


mi è sembrata opera del tutto inutile renderlo noto a conferma delle 


ricerche del Marchand (1). | i 
Premetto alcuni cenni clinici, che devo alla gentilezza del chiaris- 
simo dott. Mercandino. 


Teresa Boccardo, d’anni 32, di Moncalieri. Negativa la ricerca ere- 


‘ditaria. Non ebbe precedenti morbosi di rilievo, tranne i comuni esan- 


temi dell’infanzia. Mestruò a 13 anni, e i tributi mensili furono sem- 
pre regolari per quantità, periodo di ritorno e durata. Andò a marito 
a 19 anni ed ebbe 5 gravidanze con parti e puerperî fisiologici. L’ul- 


timo parto ebbe luogo nel Febbraio 1897: in seguito non si lagnò di 
alcun disturbo fino all’ultima mestruazione avvenuta ai 12 Settembre 
dello scorso anno: ma dopo alcune settimane, insieme con i soliti di- 


sturbi simpatici della gravidanza, cominciò a soffrire di intermittenti 
perdite sanguigne e s'avvide di un incipiente scadimento delle forze e 


della nutrizione. Arrivò così fino alla metà di Gennaio, nella quale 
‘epoca, a detta dell’ammalata, ebbe ad espellere dai genitali, sotto vio- 
‘lente contrazioni uterine, abbondanti grumi di sangue ed in mezzo a 

questi, pare, un aborto. 


villi co- | 
riali e per liberale consenso del prof. Foà, di poterlo studiare, non 









Par 


Dopo tal fatto, le emorragie sempre a carattere O. SI4ù 


fecero più gravi e frequenti e le condizioni generali sempre peggiori, 


per cui l’inferma ricoverò all'Ospedale di S. Giovanni in Torino. 


All’esame della paziente impressionava tosto lo stato di grande | 
debolezza e ancor più l'imponente e acuta anemia, che faceva sem- 


brare di trovarsi innanzi una donna presso che esangue. 


Nulla rilevavasi di particolarmente importante all'esame degli OT 
gani del torace e dell'addome. Dai genitali invece si poteva osservare 
la perdita di un liquido sanguinolento e all’esplorazione s’ebbe a tro- 


mese di gravidanza. Durante un tentativo di raschiamento, fatto a scopo 
diagnostico, si ottennero dei frammenti di tessuto simili ai residui 


placentari: si dovette però sospendere la piccola operazione e tampo- 
| nare la cavità per grave emorragia sopravvenuta. Venuta meno ogni 


speranza di intervento operativo per la gravissima anemia e le tristi 
condizioni generali, si dovette lasciare il morbo al suo fatale progresso 
limitandosi a cure sintomatiche. Di mano in mano che la paziente an- 


.. vare il corpo dell’ utero ingrossato, come fosse nel secondo o terzo. 


I” 


. (1) Noto che è comparso recentemente su questo giornale un altro lavoro del | dott Rao è, 
sinelli riguar dante tale argomento, 








tizzosa: con iscarso o schiumoso e frequenti elevazioni termiche 
— serotine, nel mentre che lo scolo sanguigno de’ genitali si faceva fe- 
di | fido: ma ciò che è più caratteristico, fu la comparsa sulla parete an- 
| teriore della ‘vagina, un po’ al di sopra del tubercolo uretrale, di un 
| piccolo nodo bluastro, che andò con sorprendente rapidità ingrossan- 
— dosi fino ad assumere la grandezza di una nocciuola. Frattanto però 
‘ insistendo le intermittenti metrorragie e aggravatosi lo stato di gene- 
rale deperimento, l’ammalata ridottasi allo stremo di forze, venne a 
È | spegnersi il 25 Febbraio 1899. 
Pi L’autopsia praticata 20 ore circa dopo la morte nell'Istituto di 
pa anatomia patologica diede il seguente reperto: 
«Il cadavere ben conservato presenta pallore intensissimo della cute 
ce delle mucose visibili, che sono addirittura ‘di un colorito cereo. Sul 
À | tavolato interno della calotta cranica si riscontra deposizione recente 
di osteofiti. Normale la tensione e la trasparenza della dura madre: 
3 seno longitudinale vuoto di sangue: nulla di particolare alle arterie 
della base del cervello. La sostanza cerebrale è intensamente anemica, 
ro ‘quasi esangue e la differenza fra sostanza bianca e grigia è poco di- 
‘| stinta. Aperto l’addome, si nota l’epiploon retratto; le anse intestinali 
o distese da gas: levigato il peritoneo tanto, dareste che parietale, 
| con scarso liquido sieroso trasparente nel piccolo bacino. 
Aperto il torace, si riscontra l’area cardiaca nei limiti normali e 
nl margini polmonari liberi da aderenze. Cuore di volume normale: apice 
fio dai due ventricoli; apertene le cavità si trovano le valvole e 
pioli orificì in condizioni normali e l’endocardio levigato e trasparente. 
Il miocardio invece è floscio, friabile, scolorito e presenta sulle tra- 
| becole carnee e sui grossi muscoli papillari, tanto del ventricolo destro 
che sinistro, una appariscente striatura giallastra, che rende con sin- 
Hire evidenza il caratteristico aspetto del cuore tigrato. I polmoni 
sono liberi da aderenze, espansi, aereati: alla palpazione però si sen- 
| tono sotto le dita, più che non si osservino alla vista, numerosi no- 
detti sparsi irregolarmente nel parenchima polmonare. Tali nodetti sono 
; consistenti, di varia grandezza, da un pisello a una piccola nocciuola: 
si presentano al taglio di un colore grigio roseo che va fino al rosso 
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bruno, con punti ‘apparentemente VIAPIAoiok I gangli linfatici peri- 
. bronchiali non sono ingrossati. Milza un po’ aumentata di volume con 


È ‘perisplenio levigato e trasparente; polpa piuttosto abbondante di colo- 
| rito grigio-roseo. I reni si trovano nella sede normale: la capsula è 
7 | svolgibile e la superficie esterna levigata: al taglio si può notare il 
a normale rapporto fra la sostanza corticale e midollare, ma ambedue 
: le sostanze sono fortemente anemiche. Non si rilevano alterazioni no» 
Bissoii all’intestino, pancreas e fegato. 
! Asportati 2 foto gli organi genitali insieme con la vescica, sì ri= 
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leva ancor nIrà argani di Volano deltaro | che è grosso come 
nel secondo mese di gravidanza: la sua superficie esterna è è ricoperta 
da sierosa liscia apparentemente normale: aperto lungo la parete an- 
teriore insieme con la vagina, si presenta sul fondo di esso il tumore 
sospettato. Tale tumore, sporgente dalla superficie uterina, è grande 
quanto una grossa noce, di forma rotondeggiante, di consistenza mol- 
liccia, ben limitato dalle parti vicine e ulcerato alla sua superficie. 
Alla superficie del taglio esso presentasi di colorito rosso cupo, come 
per emorragie recenti ed ha un insolito aspetto spugnoso o quasi ca- 
vernoso, che ricorda il tessuto placentare. La mucosa uterina appare 
normale e nelle parti adiacenti al tumore sale a ricoprirlo soltanto ai 
margini, essendo il tumore come già fu detto ulcerato. È interessante — 
notare come la parete muscolare dell’utero, che mostrasi generalmente 
ipertrofica, è invece assottigliata in corrispondenza del punto d’im- 
pianto del neoplasma, che appunto pare vada usurandola e addentran- 
dosi in essa. Nulla presentasi di notevole al collo dell’utero. 

Passando alla vagina si nota tosto sulla sua parete anteriore, su- 
bito al di sopra del tubercolo uretrale, un’altra massa neoplastica ulce- 
rata più piccola della precedente, ma con gli stessi caratteri. Il resto 
della vagina, come pure l’uretra e la vescica, non appaiono alterati e 
le ghiandole inguinali e retroperitoneali non sono iperplastiche. | 

La diagnosi anatomica si può quindi così formulare: Tumore ma- 
ligno primitivo del fondo dell’utero con nodi metastatici nella vagina 
e nei polmoni; anemia secondaria; degenerazione grassa del cuore. 

Esame microscopico. — Le varie parti del tumore insieme col tes- 
suto adiacente vennero poste nei diversi liquidi fissatori e dopo inclu-. 
sione in paraffina, trattati con i varî metodi di colorazione della tec- 
nica microscopica. 

All’esame del tumore uterino si nota dapprima una zona superficiale, 
dove il tessuto si trova in preda a ulcerazione e necrobiosi. Quivi esso 
presenta una superficie irregolarmente frastagliata, ove gli elementi cel- 
lulari hanno perduto i loro contorni e la loro forma e assumono una 
scarsa colorazione diffusa, che si confonde con le parti vicine. 

Ma passando più profondamente gli elementi vanno riprendendo 
la loro integrità ed è possibile riconoscere la netta e tipica struttura 
del neoplasma. In questo strato la parte più abbondante è data da vasti 
e numerosi stravasi sanguigni, che vanno divaricando gli elementi del 
tumore, cosicchè in alcuni punti pare di osservare delle isole di pro- 
toplasma in mezzo a un focolaio emorragico: in altri punti però queste 
masse protoplasmatiche sono più estese e formano delle larghe zone. 

Gli stravasi sanguigni sono di data più o meno recente: sono tutti 
attraversati da un fitto reticolo di fibrina, reso evidente dalla reazione 
di Weigert, e presentano qua e là degli accumuli di leucociti polinu-. 
cleati o a nucleo polimorfo, 









7 dia 
e în un terzo strato ancor più ig ove gli SErATARI san- 
 guigni sono meno abbondanti, si possono osservare gli elementi del 
tumore, che sono penetrati divaricando e distruggendo nella parete mu- 
scolare dell’utero e vanno formando in esso delle specie di nidi cellu- 
lari, limitati da fibrocellule profondamente alterate. 
Venendo allo studio degli elementi componenti il tumore, si prova 
dapprima l’impressione, che esso sia costituito da un solo ordine di 
cellule. Si osservano difatti, in mezzo agli stravasi sanguigni, delle 
| masse di protoplasma polinucleato, che, per necessità di adattamento, 
hanno assunta diversa forma: qui sono lunghi e sottili lembi somi- 
bi glianti a cordoni intrecciantisi, là masse irregolarmente conformate, in 
altri punti ancora gigantesche cellule rotondeggianti. Questo. protopla- 
— sma ha alcuni caratteri particolari: innanzi tutto si lascia tingere con 
q grande facilità dalle sostanze coloranti protoplasmatiche, cosicchè si 
differenzia facilmente da ogni altro elemento: ha struttura finamente 
 granulosa e contiene spesse volte dei piccoli vacuoli: per lo più ha 
limiti poco evidenti, nè si riconosce mai una membrana limitante. 
«I numerosi nuclei, che si trovano disseminati nelle masse sinci- 
| ziali, sono di grandezza rilevante e talora gigantesca: hanno essi pure 
bi: varia forma, allungata là dove il protoplasma è ridotto a una sottile 
| striscia, grandi e rotondeggianti dove il protoplasma non è compresso 
dalle parti vicine. Questi nuclei sono intensamente colorabili per ab- 
| bondanza di sostanza cromatica e poichè alcuni tra essi presentano i 
| margini irregolari o come frastagliati, così danno l’apparenza di cel. 
— lule in movimento cariocinetico: a più forte ingrandimento però si ri- 
| conosce, che nei sincizi non si trova alcuna vera figura cariocinetica. 
È Come già dissi, queste masse protoplasmatiche costituiscono quasi 
esclusivamente gli elementi del tumore, cosicchè a un esame superfi- 
| ciale si sarebbe tratti ad affermare, che esso è formato soltanto dagli 
elementi sinciziali, come già sostennero L. Friinkol, Kossman e Freund: 
| ma ad un esame più accurato si riconosce, che là dove la prolifera- 
è zione maligna va progredendo, pur conservando la sua perfetta inte- 
| grità, e specie dove il sincizio non è disposto a cordoni, ma in accu- 
— muli maggiori, si trovano nella parte più centrale di questi e come 
|. circondato dalle masse sinciziali degli altri elementi, che presentano 
| caratteri diversi da quelli prima descritti. 
«Questi elementi sono più piccoli: hanno forma ovale, o, dove si 
| trovano a mutuo contatto, poliedrica: i confini tra cellula e cellula, là 
| dove il tessuto è bene conservato, si rilevano nettamente. 
d sa — Non si riesce a mettere in evidenza, con i vari metodi della tec- 

mica microscopica, traccia alcuna di sostanza intercellulare, per cui 
| questo tessuto ha un aspetto epitelioide. Il protoplasma è assai più 
| chiaro, nè si lascia tingere facilmente dalle sostanze coloranti. Anche 


A 


il nucleo apparisce più chiaro, talora quasi vescicoloso e contiene 


spesso uno o due nucleoli e granuli di cromatina, 
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A questi caratteri, che cani in buona parte con quelli descritti sa: 


dagli autori, non posso aggiungere l’altro carattere della presenza din 


numerosissime figure cariocinetiche. Nei miei preparati, sebbene trat- 
tati coni metodi opportuni, le cellule in movimento cariocinetico sono. 
scarsissime e in alcune di esse mancano del tutto: nè credo che ciò 
possa imputarsi al fatto dell’ essere stati i tessuti fissati alcune ore 
dopo la morte, poichè fu da molti autori dimostrato, che anche nei 
tessuti morti le figure cariocinetiche sono evidenti e numerose come 
nei vivi. Così pure la presenza di granuli di glicogene, che in questo 
ordine di cellule fu dai più trovata sempre abbondantissima, nei miei 
preparati è invece assai scarsa. Tali differenze però non sono certo di 
Capitale importanza, nè possono a mio avviso deporre per una forma 
diversa da quella proveniente dallo strato di Langhans. 

Un altro fatto, che colpisce tosto nello studio di questo neoplasma, 
sì è anche la mancanza di veri vasi sanguigni forniti di una parete 


propria. Per quanto sia andato ricercandone in numerosi preparati, non 


mi fu mai possibile di osservarne alcuno: ed è invece caratteristico tro- 

vare in luogo di essi, delle grandi lacune sanguigne, ricordanti quelle. 
\ Hngta: £ DI 

della placenta, che sono limitate tutto intorno da un alone più o meno 


‘spesso di sincizio polinucleato, che viene così a formarne la parete. In. 


queste lacune sanguigne, che si possono perciò agevolmente distin- 


 guere dagli stravasi emorragici, il sangue si trova in istato di perfetta 
conservazione, come appunto si osserva abitualmente nei vasi normali. 


Un ultimo fatto interessante vien dato dalla maniera di invasione 
degli elementi neoplastici nella parete muscolare dell’utero e dal 
comportamento di questa e dei suoi vasi pale di fronte all’inva- 
sione stessa. 

Come ho già accennato, gli elementi neoplastici vanno penetrando 
e distrueeendo profondamente la parete dell'utero ed è ancora possi- 
bile, nelle parti più superficiali, di riconoscere in mezzo ai nodi del 
neoplasma dei resti di fibre muscolari alterate: nelle parti più profonde, 
dove si va iniziando l'invasione degli elementi del tumore, è dato poi di 
osservare come questi progrediscano insinuandosi fra i fasci muscolari. 
dell’utero, seguendo verosimilmente gli spazi linfatici. A questo pro- 
cesso di invasione partecipano per lo più ambedue gli elementi del 
tumore, prevalendo sempre però le masse sinciziali: anzi in alcuni punti. 
sì può osservare, in mezzo alle fibre muscolari divaricate, delle cellule 
gigantesche a più nuclei, che già furono oggetto di così diverse in- 
terpretazioni, ma che per i particolari caratteri DEEiSne chiaramente. | 
la loro natura sinciziale. 

‘I fasci muscolari di fronte all’invasione degli elementi del. proto- 
plasma, si comportano passivamente, senza presentare alcuna reazione . 
attiva alla loro penetrazione: le fibre perdono il nucleo, si colorano 
diffusamente e finiscono spesso col costituire una massa omogenea. 











Do Loriano, e caduto RI ma, ciò che è più notevole, ve 
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ne sono altri, che contengono nel loro lume degli accumuli di elementi 
neoplastici formati dai due ordini di cellule descritte: questi vasi così 


| zaffati non sono numerosi, ma bastano a dimostrare quale sia la via 
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tenuta dal tumore per la sua diffusione a distanza. 

L’esame della mucosa e delle altre parti dell'utero non ha rilevato 
notevoli alterazioni. 

Il nodo vaginale, ben conservato, presenta una struttura affine a 
quella del tumore uterino: qui però gli stravasi sanguigni sono un 
po” meno abbondanti e la formazione della fibrina appare spesso di data 
più antica, così da rassomigliare in alcuni punti a striscie di tessuto 
connettivo in via di mortificazione: anzi in questi punti per una par- 
ticolare disposizione della rete fibrinosa, che ricorda quella di un tes- 
suto connettivo di sostegno, e per la presenza in mezzo alle sue maglie 
di grandi elementi del tumore simili a cellule deciduali, si prova l’im- 


‘pressione di osservare appunto un tessuto deciduale: questo certo deve 


aver tratto in inganno i sostenitori dell’origine deciduale di questi tu- 
mori, come già osservò il Marchand. 
Gli elementi cellulari sono anche qui costituiti quasi esclusiva- 


mente dallo strato sinciziale, del quale per la buona conservazione del 
nodo, si possono bene studiare i minuti particolari. 


La massa neoplastica qui non scende a infiltrare profondamente 


la sottoposta parete vaginale, ma ne è separata da un limite abbastanza 


netto e la parete vaginale stessa mostrasi poco alterata. Quanto al 
modo di insorgenza dei nodi vaginali dalla massa primitiva dell’utero, 


gli autori si accordano nel ritenerla determinata da embolismo retro- 


grado: ciò del resto apparisce chiaramente studiando il modo di dif- 


. fusione di questo neoplasma. 


n, 


Venendo per ultimo ai nodi polmonari, si appalesa in essi, ancor 
maggiormente che negli altri, il carattere emorragico del neoplasma, 
talchè questi nodi si potrebbero scambiare per piccoli infarti emorragici. 
Nel maggior numero di essi non si riesce a riconoscere una netta 


‘struttura, poichè sono formate da una massa sanguigna quasi omogenea 


contenente densi reticoli di fibrina, globuli rossi, leucociti e cellule 
neoplastiche completamente degenerate. 
Ma in qualche altro nodo meglio conservato si arriva a dimostrare, 


‘intorno alla parte centrale, occupata da un vasto stravaso sanguigno 
‘con i soliti caratteri, gli elementi costituenti il tumore. Da uno studio 


accurato risulta, come essi sono dati quasi esclusivamente dagli ele- 
menti dello strato cellulare, a differenza del nodo neoplastico della va- 


gina, dove abbiamo veduto essere prevalente la parte sinciziale. 


__ In questi nodi si possono talora riconoscere dei veri vasi sanguigni: 
la loro parete è però esilissima e in alcuni punti si mostra lacerata, 
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| dei due strati, che rivestono il villo coriale nei primi mesi di gravi- 


di glicogene negli elementi dello strato cellulare. 





dando luogo così alla fuoriuscita del sangue: pato non mi SR: mai È 
di trovarne la parete infiltrata da o neoplastici odi riconoscerne ui 
nel loro lume. STI | | 

I nodi neoplastici non sono sempre limitati nettamente dal circo- 
stante parenchima polmonare, anzi in alcuni punti pare che essi va- 
dano invadendolo. Gli alveoli polmonari-nelle vicinanze sono in parte 
ripieni di cellule neoplastiche, in parte invece, specie i più lontani, 
in preda a reazione infiammatoria e si trovano contenere un reticolo 
di fibrina, cellule epiteliali desquamate e leucociti. 1 
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«Fa 
Riassumendo, adunque, parmi si possa affermare, che il tumore 
descritto corrisponde nei suoi caratteri fondamentali « alla forma ti- 
pica di corio-epitelioma maligno di Marchand, » poichè in esso si di- 
mostrano i due ordini di elementi, corrispondenti alla proliferazione 


danza. Esso presenta però alcune particolarità degne di nota: te 
1.° La grandissima prevalenza dell'elemento sinciziale sul cellu- 
lare nel nodo primitivo dell’utero e nel nodo vaginale. 
2° La grandissima prevalenza dell'elemento cellulare sul sinci- 
ziale nei nodi polmonari. % 3041 MIEI RA: 
3.° La grande scarsezza delle forme cariocmeua tti e dei granuli | 


% 


4.° La mancanza nei nodi uterini e vaginali di veri vasi sangui- 


gni e la presenza invece di vaste lacune sanguigne limitate dal sincizio. 


5.° Il suo carattere eminentemente SO con spiccata ten- 
denza alla formazione di fibrina. Vea 


Torino, Luglio 1899. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 5: 


Fio. I° — Nodo primitivo dell’utero formato soltanto dell'elemento sinciziale : si 
vedono pure vaste lacune sanguigne limitate dal sincizio. co 
Fig. IL" — Nodo primitivo dell’utero formato non solo dall’ elemento. sinciziale, È 
ma anche dal cellulare: quest’ultimo è in gran parte circondato dal sincizio. © 
Fie. III" — Nodo metastatico del polmone: la parte centrale è in preda a necrosi: 
la periferia è costituita quasi esclusivamente dall’elemento cellulare, 





EF. VANZETTI. — D? un caso di tumore maligno dei villi del corton. 









ESPE wr 
e cerato. @ 

È "aci roe? ele. 
_® le : & 2° LR: Sora *< 


VE I sn a © © Foecatel È 
9 peso: Pacec1E5 








F. VanzETTI. — Di un caso di tumore maligno dei villi del corion. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
| diretto dal Prof. L. Mangiagalli 


‘Osservazioni sulla patogenesi di un caso di eventrazione congenita 


È PEL 


Dott. ALESSANDRO BERTINO 


Assistente volontario. 


Forse non v’è altra regione del corpo fetale così predisposta alle 
anomalie di sviluppo, come la regione ombelicale. Le cause di ciò deb- 
bono ricercarsi, e in condizioni embriologiche, e in condizioni anato- 


| miche, le quali, oltre al diminuire la resistenza di questa parte durante 


i 


e dopo lo sviluppo embrionale, ne complicano oltremodo la fisiologica 
evoluzione. | 

Se seguiamo infatti lo sviluppo dell’ embrione umano, secondo 
Hertwig (1), vediamo che nelle prime settimane l’addome è largamente 
aperto in questa regione, che si chiude appunto per l’ultima. Per 
mezzo di questa apertura la cavità intestinale primitiva, non ancora 
foggiata a tubo, comunica coll’ area extraembrionaria della vescicola 
blastodermica. E da questo punto che pende, verso la 2.2-3.2 settimana 


il sacco vitellino, allora abbastanza voluminoso, e congiunto coll’ inte- 


stino, ora chiuso in forma di tubo, mediante un peduncolo, il canale 


| Vitellino od omfalo-enterico. E in questo punto che escono i vasi allan- 


È 


toidei (4.° settimana) che debbono provvedere alla seconda circolazione 
dell'embrione, contenuti nell’allantoide, che, secondo alcuni (Krause) si 
allarga fuori del corpo fetale in una espansione sacciforme, come av- 


| viene nei mammiferi, mentre secondo altri (His) essa sarebbe rappre- 





sentata solamente da un canaletto molto angusto, rivestito da epitelio. 
Più tardi (6.2 settimana) il canale vitellino si muta in un tubo sottile, 
che finalmente perde il suo lume, e si trasforma in cordoncino solido, 


(1) HeRTWIG. « Trattato di Embriologia, » 4. edizione. Traduz. Cioia, pag. 237 e seguenti, 
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pressa e ea dall’ amnios che si distende e viene uo a occ 
tutta la cavità dell’uovo, e a ricoprire il condotto vitellino e l’allantoideo, 
per costituire l’elemento che allora prende il nome di funicolo ombe-. 
licale. Dal terzo mese in poi, camminano qui i vasi ombelicali che_ 
«provvedono alla connessione del feto colla madre, mediante la terza. 
circolazione o cardio placentare. La fuoruscita infine dei vasi ombeli- | 
cali, attraverso l’anello ombelicale, fa rassomigliare questa regione, 
alla inguinale, e la rende quindi come questa un luogo di minore re-| 
sistenza, che, sotto favorevoli condizioni, può permettere il passaggio | 
di qualche ansa intestinale nella base del cordone. uc 

Tutte queste condizioni debbono naturalmente rendere facili in 
questo punto i vizii di conformazione, poichè quanto più oi 


x 


è un processo, altrettanto è più difficile che si mantenga l’ equilibrio | 


e l'armonia tra le varie parti che debbono concorrere a formarlo. E | 
benchè, in questo caso, leggi fisse e costanti, quali sono quelle che 
presisdono alla evoluzione dell'embrione, veglino per mantenere questo | È 
equilibrio e questa armonia, pure noi VOGIZInO che sono abbastanza. 


LUNA le IAFTARIORI dalla norma. 


eventrazione; infine la diastasi dei muscoli retti. “e 

In tutte queste forme si ha il fatto sostanziale della fuoruscita. di 
una parte; più o meno grande, dei visceri della cavità sddominaleh 
attraverso un'apertura, normale o patologica, esistente nelle pareti ad 5 
dominali: varia solo il luogo di ubicazione di questa apertura, fra le. 


è 


diverse forme, e quindi varia ne è pure la genesi ed il modo di pre 
sentarsi. Si 
È appunto di una di queste affezioni, e cioè della gastroschisi 0 

pol: 


fessura dell’addome, o eventrazione congenita, che io intendo oc 
parmi, SO SERIAL sotto la mia osservazione un ro che mi i pa 
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fico alle cause, che in questo singolo caso, possono avere agito 
n 


| po la produzione di tale mostruosità. 


; Nei primi di Gennaio del corrente anno venne presentato in co- 
desta Clinica ostetrico-ginecologica un feto di sesso mascolino. Esso 
era stato partorito circa 5 ore prima da una primipara, giovane di poco 
più di 20 anni, di Pavia. La gravidanza era decorsa normalmente fino 
dal. suo termine, e così pure il parto, che si espletò con presentazione 

di vertice. Il secondamento fu spontaneo, e stando a quanto asserisce 

la levatrice che assistette la partoriente, gli annessi non presentavano 

alcunchè di anormale: l’inserzione del funicolo sulla placenta era cen- 

. trale, il funicolo aveva lunghezza normale, gli annessi erano completi. 

Il feto presentava uno sviluppo corrispondente agli 8 mesi e 1]2 

| circa; era ben conformato in ogni sua parte, ad eccezione dell'addome. 

s Qui si osservava, attraverso tin foro esistente nella parete addominale, 

nella sua metà destra, e precisamente nella regione ombelicale, in 

vicinanza dell’anello ombelicale, un largo pacco di visceri fuoruscenti 

dalla cavità dell’addome, liberi, non ricoperti da alcuna membrana, e 
| poggianti sulla parete addominale stessa, e sulla faccia interna delle 

| cosce fetali (V. Tavola). 

| —Fra essi si distingueva chiaramente lo stomaco, tutto il tenue, 

A quasi tutto il colon, ed il polo inferiore della milza. 

La superficie esterna dei visceri si presentava congesta, di colore 

D paonazzo; in qualche punto la sierosa intestinale era abrasa, sangui- 
nante; le diverse anse intestinali erano fra loro aggrovigliate e ade- 

renti, per pseudo membrane di recente formazione. 

Il feto era febbricitante, vagiva e reagiva appena, non aveva in- 
gerito cibo alcuno. 

Senza che sia stato possibile alcun intervento curativo, e per la 
| vastità della lesione, e per le condizioni in cui si trovavano i visceri 
erniati, dopo alcune ore di degenza in Clinica, il bambino soccombette. 

«Da notizie assunte, ho potuto constatare che i genitori del bam- 
bino sono entrambi giovani, ben conformati, e che nessuna anomalia 

di sviluppo si è mai verificata nei loro consanguinei. 
| _ Il tumore suddescritto si presentava tale fin dalla nascita; non 
‘era rivestito da alcun sacco, nè tracce di esso si notavano lungo i con- 
torni dell'apertura ventrale. 

All’autopsia del feto, ho potuto constatare quanto in appresso: 

Feto di sesso maschile, del peso di gr. 2150, lungo cm. 46. Dalla 

«sommità del capo all'ombelico misura cm. 25; dall’ombelico al mal- 
leolo interno cm. 17. La testa, il collo. ed il torace sono ben confor- 
mati; le membra. superiori. ed MARTIRI I sono pure ben conformate. a 




















































solo dall’ano fuoriesce una piccola quantità di meconio. I testicoli sono 
discesi ambidue nello scroto, che presentasi leggermente edematoso. 

Esiste un tratto di cordone ombelicale lungo circa 5 cm., ed al. 
lacciato con filo 1 cm. circa dalla sua estremità libera. 

Sulla parete anteriore dell'addome, e prevalentemente sulla. metà 
destra ed inferiore, si nota una massa di volume superiore a; quello. 
di una testa di feto a termine, di forma irregolare, ineguale, che sì < 
porta espandendosi all’innanzi ed in basso, e che si addentra per uno | 
stretto picciuolo, nella cavità addominale, attraverso una apertura. esi. 
stente sulla parete anteriore del ventre. Il tumore anomalo si può, per 
comodità di descrizione, ritenere formato da tre lobi, riuniti al centro. 
da un picciuolo comune: uno, superiore, è costituito per un breve tratto, 
‘di qualche centimetro, dalla porzione terminale dell’esofago, dallo sto- 
maco e dalla prima porzione del duodeno, che aderisce intimamente | 
alla piccola curvatura dello stomaco. Il lobo mediano è costituito da 
‘anse di intestino tenue raggomitolate su sè stesse, e aderenti fra. di 
loro per pseudomembrane. Il terzo, infine, è costituito dal cieco, dal | 
colon ascendente, dal trasverso enormemente disteso, e dal discendente 
fino al sigma colico. | o 

I rapporti fra le singole porzioni del tubo gastro-enterico sono 
come si può arguire dalla descrizione, di molto lontani dalla norma, 
Lo stomaco, per es., ha subìto una torsione nel suo asse longitudinale 
e nel trasverso, di maniera che la grande curvatura ha direzione an-| 
tero-posteriore, ed è rivoltà superiormente. Il colon. trasverso ha u a 
direzione trasversa, ma è situato più in basso dell’ ascendente e de el 
discendente, giacendo tra le cosce del feto. Il tenue è collocato in un 
piano anteriore alla porzione ascendente e discendente del colon. | 

Il tralcio di cordone ombelicale esistente è arrovesciato svlla al 


belicale è divenuta superficiale. Esso si presenta di aspetto or 
è attraversato dai suoi tre vasi. l 
Aperto colle dovute cautele l'addome, in modo da rispettare. 1% 
ombelicali, e da poter ricostruire la forma della apertura erniaria esi 
stente nella parete addominale, ho constatato che i vasi ombelicali 
comportano normalmente; solo, per 1° arrovesciamento dell’anello 0 
belicale suddescritto, la vena ombelicale, nel punto in cui essa eme 
dal funicolo, è superficiale rispetto alla parete addominale, e scorre 
sentando l’apertura ventrale per qualche centimetro, formando una 
gera salienza, quindi si addentra nell’addome per l’apertura medesin 
In seguito essa si comporta come di consueto, dando il ramo al fega 
ed il condotto venoso di Aranzio. Le arterie ombelicali partono pure n 
malmente dalle iliache interne, e si portano al cordone che percorrono 
Nella parete addominale anteriore, e precisamente nell’angolo i 
feriore interno del quadrante superiore, e nel SEDE a I del 





rma pressochè circolare, con un diametro di 4 cm. circa. Il diametro i 


i | longitudinale di essa è tagliato per metà dalla linea ombelicale tra- 
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sversa; in senso et la fessura non arriva fino all’anello ombe-. 


- licale, ma ne rimane discosta 2 cm. o poco più. 

Osservando la faccia esterna di questa apertura, si può vedere che 
la cute non arriva fino al bordo libero di essa, ma si arresta un cen- 
timetro circa prima di esso; quindi si ha un orletto completo, circo- 


lare, di 1 cm. di larghezza, liscio, di colore paonazzo, che si continua 
riflettendosi sul bordo libero dell’apertura, col peritoneo che tappezza 
‘ la parete anteriore dell’addome. 


Fra l'apertura anomala e l'anello ombelicale esiste un piccolo tratto 


tdi parete addominale normalmente costituita. 


colle anse intestinali; esso ha perduto la sua forma originaria, e si può 
dire abbia ora la forma di due triangoli riuniti per i loro apici, nel 
| punto che corrisponde al colletto dell’ernia. Il grande omento è pure 


Il mesenterio è notevolmente allungato, le sue facce aderiscono 


| quasi in totalità aderente allo stomaco ed alle anse del tenue; esso è 


rattrappito, pieghettato, in qualche punto lacerato. 


Svolta la intricata matassa formata dalle anse intestinali, si può 


constatare che l’intestino è permeabile in ogni suo punto, nè presenta 


delle aperture lungo tutto il suo decorso, nè segni di strozzamento. 
. Il tenue si continua in modo normale col colon; esiste l’appendice ce- 
cale; il tenue ha un contenuto nerastro piuttosto duro, il retto un con- 
‘tenuto più fluido. 


Lo stomaco non contiene che scarsa mucosità incolora. 


La milza, abbandonata la sua sede normale, è stirata in basso, e 


spostata Verso destra; il suo polo inferiore, ravvolto fra le anse inte- 


stinali, alle quali aderisce, si affaccia, vicino al duodeno, all’ apertura 
ventrale nell’estremità sinistra del suo diametro trasverso. 
Il fegato, di volume normale, è prolassato e viene ad occupare lo 


| spazio lasciato libero dai visceri addominali erniati, trascinando in 


basso la cupola del diaframma. Esso scende allo innanzi e più in basso 
dei reni, che sono rimasti nella loro sede. 

La cavità toracica presenta un sensibile aumento nel suo diametro 
longitudinale, per il notevole abbassamento subìto dal diaframma, che 


| ha la sua convessità rivolta verso il cavo addominale. Nessuna anomalia 
si trova negli organi contenuti nel cavo toracico. 





Tralascio il reperto dell'esame delle altre parti del corpo del feto 
per brevità, e perchè esso non presenta alcun fatto che possa interessare. 


Dalla descrizione che precede, si può arguire come il mostro preso 


. in esame debba collocarsi nella famiglia dei celosomiani della classi- 
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Melcne n Geoffroy 8. HS a i Questa famiglia è cara bberizzati 
secondo questo autore, dalla esistenza di una eventrazione più o meno 





estesa e sempre complicata con anomalie delle membra, o degli or- 


gani genito-urinari, o del tronco. 


In questo caso la celosomia non è complicata, quindi si potrebbe 


esso porre nel sesto dei generi in cui si divide la famiglia, vale a dire 


nel genere celosomi, il quale è distinto dal fatto che più organi fanno. 


Questo vizio di conformazione è molto frequente a riscontrarsi, 
tanto che i casi descritti si possono contare a centinaia sui trattati e 


sui giornali di anatomia patologica e di teratologia. 


Ciò che non è bene assodato ancora è il meccanismo di produ- 
zione di questa affezione, e le cause che possono determinarla. Su 





ernia assieme attraverso una apertura esistente nella parete addominale. | 


questi punti non sono concordi gli autori, e questo io credo dipenda 


dal fatto che differenti forme può assumere questa deformità, a seconda 


delle cause che agirono per la sua produzione, e sopratutto a seconda 


dell’epoca, più o meno lontana dal periodo embrionario, in cui essa af- 
fezione si inizia. | 

In generale si ritiene, che più è lontano in ordine cronologico il 
principio dell’ affezione, e tanto più grande sarà l’ entità della mede- 
sima (2); ma a questa regola possono esservi delle eccezioni. Inoltre, 


a seconda del tempo in cui ha luogo l’ anomalia, essa può assumere 


diverse e svariate forme, benchè unica sia stata la causa produttrice (3); 
e questo è appunto il fatto che spiega le differenze che esistono nelle 
descrizioni dei casi di questa affezione presentatisi ai diversi autori. 


© L’eventrazione può risiedere in qualunque punto dell’addome, ma 


vi sono dei siti di predilezione, come sarebbe il lato destro, quando 
essa è laterale, disposizione che secondo Lancereaux (4), Gueniot (5) 
ed altri, spiegano assai bene i rapporti esistenti fra il fegato e la pla- 
centa, per l'intermediario della vena ombelicale. i 
Come per tutte le mostruosità, anche per la eventrazione due teorie 


» 


i 


(1) GrorFRoy S. HILAIRE. « Histoire générale et particulière des anomalies de l’organisa- 
tion chez l'homme et les animaux. » Paris, 1832, tomo II, pag. 264. d 

(2) LANCEREAUX. « Anatomie pathologique. » Paris, 1875, vol. I, pag. 146. 

(3) TARUFFI. « Storia della teratologia. » Parte I, tomo I. 


(4) LANCEREAUX. Op. cit., pag. 147 e segg. 
(5) GUENIOT. Archives de tocologie, anno 1875, pag. 555 e segg. 
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A dall’Otto, dal Beclard, dal Rudolphi, dal Guerin, ecc. dovette 
più egarsi davanti a quella dell’arresto di sviluppo, difesa dal Meckel, 





paid 


dal Geoffroy S. Hilaire, dal Serres, ecc. ed è ormai la sola che si in- 


map A de Po 


E. e che soddisfa nel maggior numero dei casi (1). Secondo questa 
# 


te oria, tutte le mostruosità trovano la loro spiegazione in un arresto. 
I di sviluppo di una determinata parte del corpo, dove appunto si ge- 
ra la mostruosità. Così l’anencefalia, la pseudo encefalia, l’esence- 
falia, trovano la loro spiegazione negli arresti di sviluppo della doccia 
midollare; l’otocefalia in un arresto di sviluppo delle due prime fes- 1 
re branchiali (Huschke); il labbro leporino nel non saldarsi delle 
gemme intermascellari; la celosomia nello arresto di sviluppo delle 
Hi: ventrali, ecc., ecc. 

Io non intendo, nè potrei riportare qui per intero la vastissima 
letteratura esistente sull’argomento che ho impreso a studiare, ma mi 
Lim iterò a riassumere e quanto i principali osservatori hanno scritto sulla 
fg: astroschisi. 

— L’Andral (2) ascrive una causa comune, risiedente nella mancanza 
| imperfezione di sviluppo degli organi, a molti vizii di conformazione 
tra loro differenti. Tra questi egli pone tutte le varie fessure acciden- 
io divisioni delle parti che d’ordinario trovansi riunite. Queste so- 
luzioni di continuità avvengono però, secondo questo autore, tutte 
Sl ulla linea mediana, e possono spiegarsi ammettendo un RR di | 
ero nel feto. « V° è infatti, egli dice, un’ epoca della vita intra- + 
uipsina, nella quale la maggioranza degli organi è composta di due 
00 lasciando tra di esse uno spazio che si restringe e tende a riem- 

pirsi. Ciò risulta dalla legge dimostrata da Serres, in forza della quale, 

tutte. le parti del corpo si formano dalla periferia verso il centro. 

Quindi, se l’evoluzione degli organi è arrestata, essi dovranno apparire | 
composti di due parti, divise da uno spazio più o meno grande. » A 










questa incompleta evoluzione, da cui emerge l’esistenza di aperture 
contro natura, si deve, secondo Andral, riferire la mancanza più o 
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1) ANDRAL. « PO patologica, » Vers, ital. 1838, vol. I, pag. 115, 































meno completa delle pareti del cranio, della spina orata dé torace, 
dell'addome, ecc. Quanto all’ addome, la soluzione può essere code 





tuita da semplice mancanza della linea alba; altra volta i muscoli ad 
dominali mancano del pari, e l'addome resta allora SI DIALASE aperto. 
st al davanti. ci <(R 
fi Una opinione opposta alla precedente, è manifestata da Cruvei-. 
È: lhier (1), il quale unisce le due affezioni ernia, ombelicale e sventra- 
mento, in un solo gruppo, al quale dà il nome di sventramento conge- 
nito, che, secondo lui, risulta da una imperfezione delle pareti ad- 
dominali, che formano all’intestino una specie di sacco trasparente 
così sottile che spesso nel travaglio del parto si lacera. ‘Nei casi da 
lui osservati, descrisse come involucro della eventrazione, un sacco 
esterno continuantesi con gli inviluppi del cordone, 1’ altro interno in 
continuazione coi muscoli e col peritoneo. Quanto alla causa della af- 
\fezione, non ammette la teoria dell’ arresto di sviluppo, poichè. non 





ammette neppure che l’intestino sia primitivamente fuori della cavità 
addominale, nella spessezza della base del funicolo, ma occuperebbe 
esso la cavità addominale preformata, come i polmoni ed il cuore oc- 
cupano la toracica, ed il cervello la craniana. "I 


Geoffroy S. Hilaire (2) differenzia l’esomfalo, od onfalocele, od 





pi ernia ombelicale dall’ eventrazione, però attribuisce ad entrambe una 
a origine comune, consistente nella persistenza di condizioni apparte: 
pe Mi nenti normalmente alla vita embrionaria. L’ eventrazione realizzereb be 
le condizioni di uno dei primissimi periodi della vita intrauterina, € 
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l’esomfalo quello di un’ epoca a questa posteriore. E precisamente, 


= 


persistenza delle condizioni in cui si trova l’ embrione, quando i visc: 
addominali sono liberi, non racchiusi nella cavità, darebbe luogo all 


( x 5 È AI i 30 
eventrazione, e la persistenza di un grado più avanzato dell’ organiz 
zazione, nel quale, la maggior parte dei visceri digestivi è FlonUpE 


ea e e 


n° 


nella cavità dell'addome, darebbe luogo all’ esomfalo. |. 





Il Geoffroy, nei casi di questa affezione, da lui illustrati, e il 
quelli che riporta, fa una minuta descrizione del modo di comport r$ 
degli Daf cia dell’ ernia, e da questa si comprende come Si sta 


(1) CRUVEILHIER. « Anatomia patologica del corpo umano. » Vers, it., 1838, vol. III, pa 
(2) GEOFFROY S. HILAIRE, Op. cit., T. I, pag. 373 
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fo verso sr nlfsronza dell’ Nn con le pareti di questa 


| cavità, e verso il centro colla guaina del cordone ombelicale; anzi, 
| esse non sarebbero, per lui, che la guaina medesima eccessivamente 


distesa, e ricoprente, col diametro considerevole della sua base, tutta 
la porzione di addome, i cui tegumenti non si sono formati. Così nella 


| eventrazione come nell’ esomfalo, è adunque, per Geoffroy, verosimil- 
. mente nella base del cordone ombelicale che le parti erniate si tro- 
| vano contenute, e si possono riguardare le due affezioni come dovute 
essenzialmente ad una sola e medesima anomalia, di cui l’esomfalo è 
il 1.° grado, l’eventrazione il 2.0. 


Il Graetzer (1), dopo aver distinto l’onfalocele comune, parla di 


«un’altra forma singolare di ernia addominale, descritta da Oken (2), 
. in cui le pareti addominali -sono rimaste lontane fra loro, e attraverso 


questa apertura, si fanno strada i visceri addominali, ricoperti e pro- 


tetti solo da assottigliato peritoneo. La causa di questa imperfezione 
. sarebbe, secondo Oken, da attribuirsi ad arresto di formazione, e la 
| sua genesi paragonata a quella del labbro leporino, spina bifida, ecc. 
L° Oken non dice che cosa avvenga dell’ amnios, e come esso si com- 


porti rispetto all’ eventrazione. 
Il Joulin (3) dà un quadro chiarissimo della eventrazione conge- 


Ù: nita, che egli pure spiega mediante un arresto di sviluppo delle pareti 


addominali. I visceri addominali, dice questo autore, fanno ernia attra- 
verso l'apertura ventrale e non sono ricoperti che da un sacco tra- 
| sparente, costituito dalla guaina del cordone, cioè dall’ amnios. L’arresto 


. di sviluppo può avere una estensione variabile, ed esiste sempre, se- 


— condo Joulin, un limite distinto e visibile tra il punto ove termina 





| la pelle, e dove comincia il sacco di questa ernia. Il Joulin fa poi 
qualche considerazione sulla prognosi di questa affezione, che è sempre 
infausta, giacchè sebbene durante la vita intrauterina lo sviluppo del 


feto possa effettuarsi, non avviene lo stesso dopo la sua nascita. Se 
già durante il meccanismo del parto, il sacco amniotico che funge da 


(1) GRAETZER « Die Krankeiten des foetus. » Breslau, 1837, pag. 152. 
(2) OKEN.-« Preisschrifft ber Entstehung und Heilung der Nabelbrùche.» Landshut, 1810, |. 
(3) JOULIN, « Traité complet d’accouchements. » Paris, 1867, pag. 784, 
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| duta del cordone; il peritoneo e l'intestino sono allora messi a nudo, 


da Depaul (2), Earle (3), Goyrand (4), Lacroix (5), Lowes (6), Mayne I 



















ed il feto soccombe in conseguenza di quest’ultimo fatto. Fa 

Menziona poi le ernie ombelicali, e stabilisce una netta differenza 
tra il loro meccanismo di produzione, e quello della precedente affe- 
zione. In questo caso non esiste arresto di sviluppo, ma è l'intestino | 
che non è interamente rientrato nell’addome, per torsione del ‘cordone | 
ombelicale e l’anello ombelicale è più dilatato che allo stato normale. 

I casi di eventrazione citati da Joulin, e descritti da Berthelot (1), — 


Schoefle (8), Saxtorph (9), Sorbets (10), Wedl (11), Velpeau (12), e quelli — 
osservati dallo stesso Joulin, dimostrano questo meccanismo di produ- 
zione dell’ernia, spiegato da tutti mediante l’arresto di sviluppo. | 

Il Gueniot (13), in un caso di questa affezione, riscontrò l’ identica | 
disposizione descritta nei casi di Geoffroy, col quale concorda perfet- di 
tamente nell’ attribuire la causa della malattia all’ arresto di sviluppo È 
dele pareti addominali. | Si di: i 


Jen 
ali 


Così pure il Lancereaux (14), nei casi da lui veduti, e in pre i 
riportati di Schaeffer (15), di Sappey (16), di Pelvet (17) e. di Gou- 
baux (18) nella specie bovina, concorda nella descrizione col Geoffroy, | Vi 


(1) BERTHELOT. « Éventration congénitale. » Gazette des HOpitaux, 1831. 

(2) DEPAUL., » Cas d’éventration chez un foetus. » Soc. de chirurgie, 1859. Li 

(3) EARLE. « Lecons sur l’absence congénitale de la paroi ant. de 1° abdomen et de da 1 
vessie. » Gazet. médicale, 1833. LATI ‘A 

(4) GOYRAND. « Éventration du foetus avec, ecc. » Annal de la chir. frang., 1844. 

(5) LACROIX. « Eventration congénitale. » Journal Hébdom. de méd. 1836. 

(6) LowESs. « Eventration du foetus. » Medic. Times, 1847. 

(7) MAyYNE. « Hydropisie du cordon, anomalies de développement du foetus. » Provine. » 
méd. journ., 1844. i bi 

(8) SCHOEFLE. « Cas d’éventration congénitale. » Gaz. med., 1865. 

(9) SAXTORPH. <« Observation de foetus aperto abdom., ecc. » Aeta Reg., 1883. 

(10) SORBETS. « Éventration d’un foetus. » Momnit. des hopit., 1860. 

(11) WEDL. « Fente abdominale chez un foetus. » Medic. Jahrb., 1864. 

(12) VELPEAU. « Foetus présentant une éventration, ecc. » Gaz. Med., 1834. 

(13) GUENIOT, loco cit., pag. 555. 

(14) LANCEREAUX, loco cit., pag. 146 e seguenti. 

(15) SCHAEFFER. « Descriptio anatomo-patologica monstri cum éventratione. » ‘Bonnae, 1897, n 

(16) SAPPEy. « Monstre celosomien. » Societé de Biologie, anno 1860, pag. 216. wi NO ; 

(17) PELVET. « Notes sur un foetus celosomien. » Gaz. médic., 1866, pag. 63. eni SI 

(18) GOoUBAUX. « Description d’un monsire du genre celosome (espèce bovine). » » Société è del 
Biologie, 1368, pag. £30, i Mi 1 































ROSA. Fra le cause però, coli pone influenze fisiche o meccaniche, 


come traumi, ecc., e patologiche, come l’ enorme volume di qualche 
organo addominale, che è di ostacolo alla chiusura dell’ addome. Ri- 
tiene anche egli |’ onfalocele una forma identica alla eventrazione, ma 
rappresentante un grado più avanzato, in ordine. cronologico, della 
identica affezione. 

«Il Rizzoli (1) riporta un caso da lui osservato, la cui descrizione 
differisce alquanto dalle precedenti. È ancora l’arresto di sviluppo, 
che è chiamato a spiegare questa affezione, ma la sua costituzione è 
differente. Egli infatti dice: « Talora l’apertura ventrale rimane su- 
perstite, e più o meno ampia; tal’ altra, invece, ha luogo una defi- 
cienza di sostanza delle pareti addominali, nella loro re&ione anteriore. 
Nel primo caso si ha la vera ernia ombelicale congenita, nel secondo 
lo sventramento ombelicale congenito. » In entrambe le forme non 
‘manca mai, secondo questo autore, un inviluppo che copre i visceri, 
il quale è costituito dall’ amnios che avvolge la porzione inferiore dei 
vasi ombelicali, in una colla gelatina di Warthon, nonchè dal peri- 
toneo, rivestito all’interno dal suo strato celluloso. 

«Anche il Calori (2), citato dal Rizzoli, ‘in due casi trovò il sacco 
esterno continuo coll’ amnios del funicolo ombelicale, ed uno interno, 
continuo col peritoneo. Fra i due sacchi poi, egli descrisse una tonaca pi 
media di connettivo fibroso, formata dalle diverse fasce delle pareti Puo 
dell’ addome. Inoltre egli notò, in entrambi i casi, brevità del cordone A 
ombelicale, e diede DE RCTISaTe a questo fatto, per la genesi dell’ernia, 

bi: dirò più avanti. 

i | Altro caso di eventrazione riporta il Macari (3), in cui gli invo- 
lucri dell’ ernia erano costituiti identicamente ai casi ultimi. 

È L’Ablfeld (4), al capitolo fessure dell’addome del suo trattato, dà 
‘una descrizione esatta di questa malformazione, che egli pure attri- 





buisce. ad arresto di sviluppo. Secondo questo autore, i visceri addo- 
‘minali si fanno strada attraverso la mancante porzione di parete addo- 


to RIZZOLI, « Vasto sventramento congenito onfalo-epigastrico in un neonato. » Bollet- 
tino della Società ‘medica di Bologna, Febbraio-Marzo, 1877. 
| (2) « Memorie .dell’Accademia delle Scienze dell’ Istituto di Bologna. » Anno 1876. 
| (3) MACARI. Lo Spallanzani, anno 1876. "Sd 
. (4) AHLFELD. « Die Missbildungen des Menschen, » Leipzig, 1880, vol. II, pag. 204 e segg. 


F, 
È: 
: 


Db: 4 È; 





fi PR TIA AP RESOLA 
SENI NE; sirio 





il Sia parietale non si è fe, formare: Giù dura la gravi. 
danza, pei movimenti del feto, o più di rado durante il parto per una. 
esplorazione o durante il passaggio del feto attraverso le parti ristrette 
della trafila pelvica, il sacco amniotico si rompe, ed i visceri sono. 
così accolti direttamente nella cavità amniotica. Si deve perciò distin-. 
guere, secondo l’Ahlfeld, una primaria, da una secondaria ernia addo- 
minale. | | $ 
Una tipica forma di quest’ ernia, è quella in cui manca il cordone 
ombelicale. L’amnios passa dalla apertura ventrale, senza formare un 
cordone, sulla placenta, ed i visceri giacciono entro questo tubo am- 
niotico, toccando la superfice interna della placenta. Ascrive l’Ahlfeld 
questo fatto ad aderenze della faccia superficiale del feto coll’amnios. 
Come esempio di questo genere, riporta l'osservazione di Thorner (1). 
Il Weyas (2) descrive un caso di eventrazione congenita, occupante 
l'addome e parte del torace. A parte questa complicazione, i visceri 
erniati non erano in questo caso ricoperti che dalla porzione di amnios 
che era rimasta scollata dalla base del cordone ombelicale. 
Lo Ziegler (3), trattando dell’eventrazione, dice: « Se le pareti 
anteriori dell’ addome restano interamente, o quasi del tutto aperte, si 
generano quelle condizioni che vanno sotto i nomi di fessura addomi- 
nale o gastroschisi completa. Una gran parte dei visceri giace in un: 
sacco formato dall’ amnios e dal peritoneo, ma questo ultimo può 
anche mancare. » | | $ 
Molti altri autori potrei citare che hanno dato più o sa com- 
plete descrizioni di casi di eventrazione, ma tralascio di farlo perchè. 
essi concordano, e nella descrizione, e nello studio della genesi del- 
l’affezione, colle diverse opinioni: degli autori da me citati. “i 
aa 
Dai casi che io ho riportato risulta ‘che secondo la maggioranza 


degli autori, l’ernia addominale congenita, o eventrazione congenita, è 
; 4 N È 4 


(1) THORNER. Archiv. fur Anatomie und Physiologie, anno 1869, pag. 200. 3 i 
(2) WEYAS. « Eine seltene Missbildung » Virchow Archiv, 1886, pag, 73. da “gl J 


(3) ZIEGLER. « Anatomia patologica. » Traduz, Armannì, ultima Suona, Napoli, paegi L 
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| dominali. Inor un di vAesIo qualunque, meccanico o patologico, se una 


o entrambe le lamine ventrali interrompono la loro marcia verso l’om- 
belico addominale, rimarrà in vicinanza di esso una fessura, attraverso 


— la quale possono i visceri addominali insinuarsi, e venire a sporgere 


nella cavità amniotica. In questo caso l’amnios si continua da un lato, 


« come di norma, colla cute che circoscrive l’orificio della porta erniaria, 


ma dall’altro lato non arriva a mettersi a contatto ed a rivestire la 
base del cordone ombelicale, ma ne rimane separato, per un tratto va- 


riabile, dai visceri erniati, sui quali passa a guisa di ponte, avvolgendoli. 


Il sacco erniario può quindi essere costituito, o esclusivamente 
| dall’amnios dispiegato e disteso, o da amnios verso il centro e da pa- 
rete addominale, pure distesa e assottigliata, verso la periferia (Geof- 
froy S. Hilaire, Andral, Joulin, ecc.). I visceri erniati uscirebbero in 
questo caso dall’addome attraverso l’anello ombelicale, che non si è 


potuto restringere per l’interposizione della massa erniaria. Il cordone 


ò 


ombelicale, per conseguenza, su quella parte di circonferenza che cor- 
risponde al lato in cui risiede la eventrazione, rimane sprovvisto di 
amnios, giacchè questa membrana rimane da esso distante, e finisce 


presto o tardi col lacerarsi. Queste condizioni si possono trovare an- 


cora dopo il parto e mantenersi per qualche tempo, come osservò in 


«un caso il Goyrand, nel quale il feto visse per 4 mesi; ma ordinaria- 
mente già nel corso della gravidanza, per i movimenti fetali, o per 


traumi patiti dalla madre, o durante il meccanismo del parto, o con- 


temporaneamente al distacco del cordone, l’amnios si lacera ed allora 


| i visceri erniati si trovano nella cavità amniotica, che così viene a co- 


. penderanno liberi, al davanti delle pareti addominali, negli altri due ui 


di TI 


® 0 


municare colla cavità peritoneale, nel primo caso; mentre i visceri 


casi, quando cioè l’amnios che ricopre la massa dei visceri erniati si 
rompe contemporaneamente, o dopo la rottura del sacco delle acque. 

In altri casi invece, il sacco erniario è formato unicamente da 
peritoneo, e questo sarebbe il caso osservato da Oken. L'arresto di. 
sviluppo non avrebbe interessato qui che una parte della parete ad- 


v dominale, rispettando il peritoneo, il quale attraverso la perdita di. 


— costituendo loro l’ unico sacco erniario. Questo fatto però, sarebbe con- 


Lia trario a quanto sostiene l’Ahlfeld, il quale nota che nell’ arresto di ‘SA 


sostanze, fu spinto fuori della cavità dai visceri, incappucciandoli, e 
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ikuppo della parete sddomiali; non può formarsi i in quel punto mnep- 
pure il peritoneo che procede di pari passo colla parete dell’addome, 
nella chiusura di questa cavità. Se si considera infatti, che le pareti 
addominali risultano dal riunirsi sulla linea mediana dei due foglietti 
| —fibro-cutanei o somato- pleure, saldate coll’ ectoderma fin dai primi 
giorni dello sviluppo dell’ embrione, non si capisce come |’ arresto di 
È sviluppo possa interessare solo una parte di essa parete, e rispottarne 
©. un’altra, 

È In un terzo ordine di casi, gli involucri dell’ ernia sarebbero co- 
| stituiti da un sacco interno formato dal peritoneo, e da uno accessorio 
r formato dalla membrana amnios (Rizzoli). Questo fatto può embriolo- 
_gicamente essere spiegato, sapendosi che le pareti ventrali primitive 


aÈ 


sono molto sottili, e formate unicamente dal foglietto fibro-cutaneo eci 


hai 


dall’ ectoderma, e che i muscoli, fasce, aponeurosi, non sono che dei 


I e TI Sie 


derivati delle protovertebre e delle placche muscolari, che sono con- 
tenuti nelle pareti dorsali del corpo, di dove si avanzano più tardi 
nelle lamine ventrali, e convergono, per unirsi nella linea medio-ven- 
trale (1). L’ arresto di sviluppo avrebbe quindi colpito, in questo caso, i 
appunto queste parti, che doveano completare la formazione ala pa- 9 





| rete addominale. ie ‘ 


“& 


Qualche volta infine, fra il peritoneo e l’amnios, sì trovò un terzo 





sacco, dato dalle aponeurosi e fasce dell’addome (Calori, Macari). 
$. RÉ Rimane finalmente il caso di Thorner, in cui l eventrazione non 
5209 possiede un sacco propriamente detto, ma è contenuta da un cordone .. 
cavo, cilindrico, formato dall’amnios, che passa direttamente dai mar- 
gini dell’apertura alla faccia fetale della placenta. Mancherebbe in 





«questo caso la formazione del cordone e dell’ anello omelie edge 
visceri giacerebbero entro la cavità amniotica. 


da si î aa sar 
ATTI di TN 
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Nel caso da me osservato, non esisteva alla nascita alcun sacco Ja 
saPi 


erniario, nè traccia di esso, neppure sui margini della porta. erniaria. 





«Sulle sezioni di cordone ombelicale, fatte a diverse altezze dal punto | di 
«di sua emergenza dalle pareti addominali fino al punto ove era stato pi 
| posto il laccio, e cioè per un’estensione di 5 cm. circa, ho potuto no- | 





tare che esso era rivestito interamente dalla guaina amniotica, costi 
tuita come di consueto dai due foglietti epiteliale e connettivo. 


(1) DEBIERRE. « Embriologia. » Vol. II, lib. 8.0. pag. 1106, 
È SS l 



































metro dall'addome, si muta I in epitelio n 
i stratificato, che si continua coll’epidermide della cute del ventre; il 
| foglietto connettivo fibroso, allo stesso livello, si continua nel derma 
della pelle circostante all’ombelico. L'anello ombelicale si presentava 
- chiuso in tutta la sua circonferenza, aveva un diametro normale, e non 
dava passaggio che ai vasi del funicolo; di più a destra di esso, verso 
«la parte in cui esisteva la perdita di sostanza nella parete addominale, 
sl poteva osservare un breve tratto, di qualche centimetro di parete 
| stessa, rivestita anteriormente da cute, e posteriormente da peritoneo, Sl 
che formava la emicirconferenza interna dell’orificio erniario. 
Evidentemente, quindi, in questo caso l’ernia non si era fatta strada 
‘attraverso l’anello ombelicale, ma a destra di questo, attraverso lo spes- 
sore della parete addominale, 
_ Non vi era poi stato certamente arresto di formazione delle pareti 
addominali in totalità, nè di alcuna loro parte costituente, ma la cavità 
dell'addome si. era dovuta chiudere nel tempo debito, come lo dimostra 
il fatto che l’amnios arriva fin sul cordone ombelicale, che riveste com- 
| pletamente, e che l’anello ombelicale, anche nella sua emicirconferenza 


DI 


destra, corrispondente al lato dell’ernia, è circondato da un tratto di 





: parete addominale normale. 
| Per potere scoprire la genesi della imperfezione in questo caso 
| osservata, ho creduto utile escidere dei pezzetti di parete addominale, 
| in corrispondenza al punto in cui esse limitavano il colletto dell’ernia, 
e fissatili e inclusili, praticai delle sezioni col microtomo, in direzione 
È antero-posterione. Colorate convenientemente le sezioni, ho potuto con- 
| statare nei numerosi preparati le seguenti particolarità: la cute, nor- 
_malmente conformata, non riveste tutta la faccia esterna della sezione A 
di parete addominale, ma invece, ad un centimetro del margine libero 


. dell’ apertura erniaria, si interrompe bruscamente, e termina in una 


ft a SS A cal di 


| Specie di fondo cieco, formato dal peritoneo, estroflesso e ripiegato per 
| circa 17? cm. al davanti di essa, con delle espansioni papilliformi, varie È 
È di numero e diversamente disposte, a seconda dei punti in cui cadde E 
il taglio. chi vd 
Il peritoneo parietale, normale, riveste la fuodia profonda della pa- 
a addominale anteriore, fino al margine dell'apertura erniaria; indi 


| sì riflette sulla faccia esterna di esso, diventa superficiale, e si continua 
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quale forma una specie di cappuccio come sopra ho detto. Tra i ue 
6 ritoneo e la cute esistono tutto attorno i diversi strati muscolo- -aponeu- 4 
i rotici proprii delle pareti addominali, fuorchè in vicinanza del bordo 
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i libero dell'apertura, dove la parete è sottile, e la pelle non è 


x 


separata | 
dalla sierosa, che da abbondante cellulare sottosieroso e da qualche. 


", 


fibra aponeurotica. >» | 

Coi dati ricavati da queste osservazioni, a me pare sia permesso 

formarsi un concetto un po’ diverso da quelli espressi dagli altri au- 

tori, sulla genesi di questo particolare caso di eventrazione. Infatti, tal 

cute che si interrompe bruscamente, che non si continua con alcun 3 

altro elemento, il peritoneo estroflesso, pieghettato, raggrinzato al su o) 
margine libero, mi hanno fatto pensare che in origine la massa erniata 4 
doveva essere rivestita, come tutte le ernie acquisite delle pareti ad 
‘0 dominali, da un sacco proprio costituito dal peritoneo e da un sacco | 
| accessorio costituito dalla pelle, e dalle diverse aponeurosi e fasce 
della regione. È ta de 
TI Sia per cause che. favorirono l’ingrandirsi dell’ ernia, sia per lo | 
i sviluppo consecutivo degli organi erniati, sia pei movimenti fetali, 
per altre cause meccaniche o pabpociea in un tempo certamente 


; i ture e quei raggrinzamenti attorno al o: circolare della perdita 


sostanza, che DÒ to no VR Il meccanismo di DIOSOZA Ae 


«_°°‘’‘addominali acquisite, colle quali Di pure comuni i caratteri e gli 
VOLIeA esteriori. aRineata LRQdOTok sulla Carmn aan a della eventraz 
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"(anello divelicala) e per gli strati inviano i visceri, ed infine per 


. l'epoca di sua formazione. 

«Quanto a quest’ultima, infatti, si capisce che non essendo lo sven- 
 tramento il frutto di un arresto nello sviluppo delle pareti addominali, 
ma essendo esso avvenuto a pareti addominali formate, ed a cavità 
| peritoneale completamente chiusa, l’epoca della sua formazione deve 
- farsi risalire non oltre la. fine del 2.° mese di vita intrauterina, mentre 


. la forma di eventrazione, dirò così ombelicale, deve avvenire certa- 


«mente in un’epoca anteriore a questa. 


«Fra le cause della eventrazione congenita, oltre all’arresto di svi- 


luppo che si invocò per spiegarla, ma che, se vale per molte forme, 


| non può essere ammessa per questa, vi sono quelle ammesse dalla 


teoria patologica, alla quale a me pare si debba ritornare per avere 
una soddisfacente spiegazione in questo caso. 

Il Lindfors succitato, ammette fra le altre una causa meccanica. 
Certamente un trauma che produca una soluzione di continuo nella 


parete addominale di un feto, o che produca un divaricamento delle 


sue fibre muscolari, può per sè solo essere la causa di un’ernia con- 


| genita; ma che il trauma possa essere causa di un evisceramento con- 


“ genito, anche quando diminuisce solo la resistenza delle pareti addo- 


minali, a me non pare. Potrà rendere il soggetto predisposto ad 


un’ernia acquisita dopo la sua nascita, poichè allora un altro fattore 


| viene a cooperare colla lesione nella produzione dell’ ernia, e cioè la 
‘pressione addominale, che entra in gioco ed è soggetta a variazioni 
. dopo la nascita del feto per il pianto, per la respirazione, ecc. Ma du- 


rante la vita intrauterina, in cui la pressione endo addominale è fissa, 


| costante, e non è diversa da quella dell’intiera cavità amniotica, mi 





| pare difficile che possa aversi una eventrazione per un trauma tale, 


che non leda la continuità delle pareti addominali del feto. 
Il Calori poi trovò, come ho detto più sopra, in due casi brevità del 
| funicolo ombelicale, fatto che, secondo lui, darebbe ragione all’opinione 


| già emessa da Scarpa (1), cioè che, sebbene la cagione precipua del- 
l’ernia e dello sventramento congenito, sia da ascriversi al tardivo re- 
Stringersi, ed all’ incompleto sviluppo ed incremento dei muscoli e delle 


dd) SCARPA. « Sulle ernie. Memorie anatomo-chirurgiche. » Memoria V, Milano, 1809, 


















































| ea con l’enorme inmidezza dei visceri adaogrinafi: ed in ispecial. 
| modo dell’organo epatico, possa altresì dar luogo alla formazione di 
essa ernia, lo stiramento indotto nella regione ombelicale dalla brevità. 
e dalla tensione permanente del funicolo stesso. 

Anche il Monteggia (1) attribuì una particolare influenza alla brad 
vità del funicolo nel produrre 1’ ernia e lo. sventramento, ma ritenne 
che questo disordine potesse ancora molto probabilmente derivare dal- 
l’essersi trovato sconciamente collocato, o posto in angustia € compresso | 
il ventre del feto nell’utero, avendo osservato che in questi feti, per lo 
più, il tronco è torto e piegato da un lato, ed il funicolo ombelicale 
cortissimo, | x 
2 Anche queste cause si debbono escludere nel mio caso, poichè. id 
funicolo aveva una lunghezza normale; gli organi toracici ed addomi- 
nali, e specialmente il fegato, avevano un volume normale; ed infine | 
Ma: non vi era alcun’altra lesione che indicasse un vizioso atteggiamento 
del feto nell’utero materno. | 

Altre cause sarebbero, secondo l’Ahlfeld, la raccolta di liquido nel cn 
cavo addominale del feto, tale da impedire la perfetta chiusura delle _ 





| pareti dell’addome, e dopo la loro chiusura, lo sfiancamento delle me- È 
desime. Oppure le cause possono risiedere nel cordone ombelicale, 
| —’come sarebbe un resistente cordone vitellino, che impedisca all’ inte- i 
stino di rientrare nel cavo addominale. Ma nel mio caso questa causa 
deve escludersi a priori, poichè, come risulta dalla descrizione fatta, 
l’ernia non è avvenuta nello spessore dell’anello ombelicale, come 
avrebbe dovuto avvenire se fosse entrata in campo quest’ultima causa. 
Nè può invocarsi la imperfetta chiusura delle pareti addominali per 
raccolta di liquido nel cavo peritoneale, poichè anzi la chiusura av- 
venne e normalmente, come credo di avere dimostrato. seria 
Il più di frequente, infine, secondo l’Ahlfeld stesso, avviene lo 
sventramento per adesioni di un punto qualunque della superficie ‘vensi 
trale del feto col sacco amniotico; e oltrecchè un arresto di sviluppò, — 
come ritiene questo autore, io credo che questo fatto potrebbe provo- A 
care anche la formazione delle ernie che avvengono dopo la a chiusura. di 
dell’addome, come è quella da me presa in esame. 


. 


(1) MONTEGGIA. « Istituzioni chirurgiche. » Milano, 1815. 
























il Ziguor amnii incomincia a formarsi, ed il sesto mese in cui, salvo 
casi patologici, esso raggiunge la sua massima quantità, il punto ade- 
inte sarà stirato dall’amnios che si distende. Se la briglia è molto 
resistente e non si spezza, si potrà avere perfino una estroflessione di 
( uesto punto della parete addominale del feto, e quindi una condizione 
che, per sè sola, può determinare la formazione di una eventrazione. 
| Non potendo nel caso presente alcuna delle altre cause invocarsi 
‘spiegare la produzione della eventrazione, mi pare che l’aderenza 
dell’amnios col corpo fetale, sarebbe l’unica che potrebbe spiegarne la 
enesi, come del resto spiega la genesi di altri vizii di conformazione 
abbastanza frequenti a riscontrarsi, e che presentano qualche analogia 
col presente. Benchè quindi di essa non si abbia potuto avere una di- 
mostrazione nè sul corpo del feto (traccie di processo infiammatorio 
ìto durante la vita intrauterina); nè dall’anamnesi (traumi patiti 
la madre); nè sugli annessi (traccie di aderenze, briglie, ecc.), a me 
pare che essa sia l’unica che possa soddisfare, sopratutto se si pensa, 
che leggeri traumi possono essere dimenticati, e che le traccie della 
‘imitiva aderenza è molto facile che sfuggano nell’ esame del feto e 


ria 


li annessi, che si presentano alla nostra osservazione in un tempo, 
qualche volta, molto lontano dalla formazione di essa, e che esse traccie, 
finalmente, ‘ possono scomparire, attraverso le modificazioni che avven- 
bro nelle parti ove si era formata l'aderenza. 

«Quanto poi al meccanismo di azione della aderenza amnio-fetale, 
n potendo in questo caso ammettersi che abbia prodotto un arresto 


























date delle anse snai la Site dell’ addome, se, 
gliata, ad un certo punto si sarebbe lacerata, e così i risco) 





si sarebbero trovati scoperti nella cavità amniotica. L’ernia in seg 


(e 


sarebbe sempre andata crescendo di volume, sia per il crescere di 





organi primitivamente in essa contenuti, e sia per l’ aggiungersi di 
nuove parti dei medesimi all’ eventrazione, per la trazione coni 
esercitata dal peso delle prime parti uscite. 


Concludendo, adunque, il caso di eventrazione da me ossery 
differisce dagli altri esistenti nella letteratura: 
1.° Per i sacchi che avvolgevano i visceri erniati, costituiti. an — 


ipa it Ma 
i Vo 


i logamente a quelli degli sventramenti. acque 

"D 2.° per l’epoca in cui essa si è formata, che deve essere post 
SP riore alla chiusura della cavità addominale; 

da 3° per la causa, non potendosi per essa invocare la teoria del- 
fi: l'arresto di sviluppo, che è messa in campo per spiegare lo sven 
SE mento congenito; 

di 4.° infine per la sede, giacchè essa è extramediana, e non in 
Ji ressa l’anello ombelicale. 
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CONGRESSI, SOCIETÀ ED ACCADEMIE 


Atti della Società italiana di Ostetricia e Ginecologia 
| RACCOLTI DAL SEGRETARIO 1). CesArRE MICHELI. 


( Continuazione, vedi pag. 694). 
È | COMUNICAZIONI. 


‘Prof. DomenIco Trsone. — Le viziature pelviche nell’ Istituto Ostetrico-gi- 
necologico della R. Università di Torino nel quinquennio 1893-94--1897-98. 
Classificazione, frequenza e semeiotica obbiettiva. 


Il prof. Tibone intende per bacino viziato quello che talmente si allontana 
. dalla normalità, da dar luogo a disturbi, e perturbamenti nello svolgersi della gra- 
| vidanza, a difficoltà od impedimenti nell’ andamento del parto. Resta così esclusa 
| la così detta pelvis iusto major. 
‘Ritiene il Tibone che il criterio fondamentale di una ordinata e razionale clas- 
‘ sifia delle pelviche viziature debba essere l’eziologico congiunto ed immedesimato 
col patogenico, ed espone la classificazione dei bacini che da parecchi anni ha 
‘adottato. In essa il fondamento della classe è dato dal criterio eziologico e pato- 
genico; il genere o la specie dai caratteri secondarii forniti dalla forma, dal grado, 
dalla topografia della ristrettezza. Le pelvi viziate vengono così divise in dieci 
classi: I. bacini viziati per anomalia di sviluppo; IL bacini viziati per alterata 
. influenza statica delle azioni meccaniche; III. bacini viziati per anomalie della co- 
. lonna vertebrale miopatiche o statiche; IV. bacini viziati per processi distruttivi 

. delle vertebre; V. bacini viziati per malattie delle ossa che ne sopportano il peso; 
VI. bacini suli per anomalie delle articolazioni sacro-iliache; VIL vizi pelvici 

| per assimilazione della quinta vertebra lombare al sacro; VIII. bacini rachitici; 
IX. bacini osteomalacici; X. bacini viziati per fratture, per ostruzioni. 
© —’Passati in rapida rassegna i singoli bacini compresi in ogni classe, Tibone 
rileva la importanza di mettere in rapporto lo stato della pelvi colle condizioni 
‘| generali dell’organismo desunte dal peso e dalla statura, ed espone i risultati delle 
— sue ricerche sulle donne del Piemonte studiandole in condizioni normali, in quelle di 
1 gravidanza ed-in quelle consecutive alla maternità. Analoghe ricerche antropometri- 
| che, pelvimetriche, cliniche e statistiche vennero istituite sulle donne che presentano 
| pelvi viziate, e da esse Tibone è condotto ad ammettere le seguenti conclusioni: 

| 1.° Il migliore criterio per la classifica delle viziature pelviche è quello de- 
sunto dalla eziologia e dalla patogenesi che forniscono il principale carattere, 
dando un valore secondario alla forma, alla sede ed al grado della ristrettezza. 

| 2. Per conoscere i vizii pelvici nelle loro alterazioni più leggere che stanno 

nei limiti della normalità, è conveniente lo avere l'esatta nozione delle condizioni 
i anatomo-fisiologiche della donna adulta 1 in quella data regione o zona geografica 
a cui la donna appartiene. 
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\VicareLLI e RoseccHI. — Sullo sviluppo del feto nelle donne a bacino viziato. 



























(3° Le viviana ine riscontrate nell'ultimo quinquennio è l: 

tuto ostetrico-ginecologico di Torino sono in numero di 945, cioè. in ragione 1 
del 18 Oto. to 
4. La viziatura pelvica più legge è stata dal bacino generalmente Le re- ; 
golarmente ristretto, che si osservò in 814 casi = 10.69 010. 
5.° Vengono in seconda linea i bacini rachitici, che si riscontrarono 121. 
volte, cioè in ragione del 4 Oto. î 
6.° In terza linea il bacino piatto semplice che ha dato 92 casi, cioè il 3. 12 Or0- 

7. Le altre specie di vizii pelvici, viziature per deformazioni della colonna. 
vertebrale, miopatiche ed osteopatiche, per lesioni delle estremità inferiori, per alra 
terazioni delle articolazioni pelviche, da osteomalacia, ecc. sono abbastanza rare. 
Nella discussione che segue alla comunicazione del prof. Tibone prendono. la 
parola: Pazzi, Mangiagalli, Chiarleoni, Inverardi, Fabbri, La Torre. 





Prof. E. Pasquari — Modelli plastici di bacini viziati. per lo studio del- 
l’ostetricia. f 


Presenta due modelli di pelvi viziate duegniti con rara precisione e rimarche- | 
vole solidità dall’artista Piattelli di Roma: essi riproducono l’uno un bacino ova- | 
lare obliquo di Naegele, l’altro una pelvi rachitica pseudo-osteomalacica. 


Vicarelli e Robecchi studiarono l’importante argomento nell’ Istituto prismi 
ginecologico di Torino e le loro indagini riguardano 1148 donne affette da bacini 
variamente viziati, confrontando 1 risultati con quelli ottenuti con altrettante donne 
accolte nell’ Istituto e giunte a termine di gravidanza. Da queste ricerche risulta. 
che tanto per il peso come per la lunghezza e per il diametro BpA. il feto delle | 
donne con bacino viziato ha misure minori che il feto di donne ben conformate. | È 
Poco concludenti sono le differenze che si ottengono fra feti maschi e feti fem 
mine, fra nati da pluripare e nati da primipare, più manifeste sono le differenze 
riguardanti il peso: infatti il feto maschio nato da viziatura pelvica pesa gr. 71,17, 
meno del corrispondente nato da donne con bacino ben conformato, la femmina | 
pure gr. 69,4 meno quando nasce da donne mal conformate. “A 

Gli autori ritengono che il minore sviluppo del feto nato da donne con vizio. | 
pelvico sia dovuto molto probabilmente a quelle stesse cause generali morbose 0° 
sociali che portano le deformità dello scheletro o rendono povero e poco fiorente | 
l’organismo. L'osservazione clinica dimostra che mettendo le gravide a pelvi vi- | 
ziata in condizioni igieniche più propizie preducono feti sviluppati quanto quelli | 
appartenenti a donne ben conformate. I feti meno sviluppati, secondo le ricerche 
di Vicarelli e Robecchi, si ebbero dalle donne con bacino generalmente ristretto. \ 


Prof. G. CALDERINI. — Sull’inclinazione del bacino ne’ varii atteggiamenti. 
della donna sotto l’aspetto ostetrico e ginecologico. Ro: sperimen- 
tali ed applicazioni cliniche). s È 


Rilevata la importanza di disporre la donna in diversa paoli sia per ot 
tenere un corretto esame diagnostico, sia per eseguire atti operativi ostetrici e 
ginecologici, il prof. Calderini riferisce i risultati delle sue ricerche cliniche e speri- 
mentali. Si servi di uno speciale goniometro da lui fatto costruire, e sperimentando” 





vere misurò Dia Dadi di ANbizione della 0. V. rispetto all’asse del 
Ù co e le diverse curve della colonna vertebrale nella regione lombare disponendo 
a donna in diversi atteggiamenti, che si possono riassumere in sei principali. 

È In un secondo ordine di ricerche egli studiò l’etficacia delle trazioni col forcipe 
allo stretto superiore nelle diverse posizioni della donna, sperimentando sul cada- 
‘vere di puerpera con cadaverino fetale. Da queste esperienze risultò cho il feto 
potò essere estratto con maggiore facilità nella posizione dorsale con le coscie 
flesse sul ventre, che non nell’ordinaria posizione ostetrica. 

vw Durante queste esperienze, ed altre che ebbe occasione di fare, il prof. Cal- 
derini potè confermare l’allungamento reale della C. V. che si ottiene disponendo 
la donna ad arti inferiori pendenti e l’accorciamento che si ottiene flettendo for- 
Et ‘temente le coscie sul ventre, il che parrebbe in contraddizione con quanto sopra 
venne esposto rispetto alle trazioni allo stretto superiore, ma VA. fa osservare che 
l’accorciamento si ha quando si flettano fortemente le coscie sull’addome, il che 
cin ‘un’incinta per la presenza dell’utero gravido non è così facile nè conveniente; 
d'altra parte la leggera diminuzione che nella posizione a coscie flesse sull’addome 
si ottiene nella C. V. è compensata dal più efficace impiego della forza di trazione. 
L'esperienza clinica confermò la verità di questa osservazione. 


Fl 
Giuseppe Giario. — Quattro casi di bacini cifotici. viziati per speciale in- 


«—’fiuenza delle forze muscolari. 
d. 


di. Giglio riferisce brevemente sopra quattro casi di bacino cifotico osservati nella 
Clinica di Palermo, nei quali nè il rachitismo nè il male di Pott pare costituiscano 
il momento etiologico, che sarebbe invece determinato da influenze disparate di 
forze muscolari operanti disarmonicamente sullo scheletro e sui legamenti nel 
periodo dello sviluppo. i 


Rosario VITANZA. — Forcipe o versione allo stretto superiore nei restrin- 
È gimenti medii del bacino. 


In base a ricerche sperimentali e ad esperienze cliniche l'A. si ritiene auto- 
rizzato a concludere a favore del forcipe in confronto alla versione ed alla estra- 
zione nelle pelviche viziature non gravi. 


M Pazzi. — Ancora sulla posizione del parto a gambe” pendenti (Hangelage). 


Hi PE dott. Pazzi espone l’idea che gli è sorta di risolvere la questione storica 
ispotto alla posizione a coscie pendenti, studiando colle ombre radiografiche la 
posizione di Mercurio, quella del Melli e quella del Walcher. È spiacente di non 


e la critica di un disegno, di cui riporta il fac-simile, nre nell’ American 


Prof. L. Acconci. — Il taglio cesareo vaginale. 


«Messo in evidenza il non raro occorrere del cancro della cervice complicato 
fi: gravidanza, e ritenuto come ormai da tutti accettato che in siffatte circostanze, 
stabilita la tg ca cancro, iO PIT le PRTHICH di ae sla 0 


T potuto avere l’opportunità di tradurre in atto il suo desiderio. Passa quindi a 
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FActoinit vaginale dell’utero DT che la ese parte. degli autori vorrebb 
limitata ai primi tre mesi, che altri vorrebbe estendere fino a quattro, fu da 0l- 
shausen eseguita ad epoche più avanzate, facendovi precedere la interruzione. ar 
tificiale della gravidanza. Ad onta dei brillanti esiti immediati che si ottennero. 
tale procedimento fu rinnegato dallo stesso autore. Frattanto per opera di altri 
ostetrici si misero in atto diversi processi operativi associando la via vaginale alla 
addominale. Notevoli in particolar modo sono i casi di Fehling e di Mangiagalli. 

Pertanto il prof. Acconci fa notare come l’esperienza clinica sia andata dimo- 
strando che la isterectomia vaginale nella terapia del carcinoma e gravidanza ha 
fatto passi giganteschi. 

Fu nel 1895 che essendogli occorso nella Clinica di Genova un caso di cancro 
del collo complicato da gravidanza a 7 mesi compiuti, ancora radicalmente opera» 
bile, praticò un processo operatorio suggeritogli dal taglio mediano sagittale della 
parete cervico-uterina, proposto da prima dal Doyen per attaccare ed estrarre i 
fibromiomi sottomucosi. Il prof. Acconci descrive minutamente il caso clinico ed 
il processo operativo. Eseguiti i primi tempi come nella comune isterectomia va-. 
ginale, aperse la cavità uterina da prima con una incisione mediana che partendo. 
dal labbro anteriore dell’utero si dirige verticalmente in alto, quindi con altra in- 
cisione consimile posteriormente. Estratto il feto vivo col Seli procedette 
alla esportazione dell’utero, facilitando la fuoruscita del fondo col prolungare sulla 
linea mediana l'incisione anteriore ed eseguendo il secondamento manuale. 

Il prof. Acconci chiamò fin da allora questo atto operativo da lui primamente 
ideato ed eseguito taglio cesareo vaginale; a lui spetta adunque la priorità in con- 
fronto di Dihrssen che lo eseguiva per la prima volta solo un anno dopo. I felici 
risultati ottenuti da altri operatori con questo nuovo atto operativo autorizzano il 
prof. Acconci a ritenere che in caso di cancro dell'utero operabile radicalmente, 
qualunque sia l’età della gravidanza si deve attaccare l’utero dalla via vaginale; se ; 
esso avrà già raggiunto un volume cospicuo, verrà vuotato del contenuto col agg 
cesareo vaginale e quindi esportato per quella via. 

Il prof. Pestalozza ed il prof. Mangiagalli, pur plaudendo all’iniziativa del prof. A Ac- 
conci, si dichiarano più favorevoli all’intervento addominale od addomino-vaginale. 


G. GieLio. — Due parti cesarei Porro: uno per bacino osteomalacico, l’altro 
per bacino piatto rachitico. 


Il primo caso riguarda una gravida affetta da E in grado pintosdi 
avanzato operata di taglio cesareo con amputazione utero-ovarica e con esito felice 
per la madre e per il feto. Nel secondo caso trattavasi di pelvi piatta rachitica 
con CO. 63-64 mm., nella quale Giglio ricorse al metodo demolitore con tratta 
mento esterno del vetiazicalo perchè queste modalità della tecnica operativa ottri; 
vano nelle particolari circostanze maggiori garanzie di esito felice. ” 
F. CAampronE, — Parto cesareo conservatore (madre e feto viventi). 


L'A. FIEARINEA la storia clinica di un parto cesareo eseguito per grave viziatura 


sulla durata della gravidanza, e sulla opportunità di scegliere il metodo conserva: 
tore od il demolitore nelle varie contingenze della pratica ostetrica, Sa 





| sareo nella unna ine 


«dl In base ad accurate ricerche bibliografiche il prof. Guzzoni ha potuto dimo- 
| strare che von Ròser non fu il primo a praticare il taglio cesareo sull’agonizzante 
nel 1840, che Bichet l’eseguì nel secolo scorso a Parigi e fu tra i primi; che tale 
atto operativo risale quindi alla prima metà del secolo scorso, come due secoli 
or sono era conosciuto e giudicato da un altro ostetrico francese, Fournier. 

dI ; 

| Dott. M. Pazzi. — Un taglio cesareo eseguito nel mese di Giugno 1826 e 
fino ad ora sconosciuto (nota storica). 


L’A. ha raccolto i documenti dai quali risulta che nel 1826 il dott. Vincenzo 
- Vecchi in Ozzano d’Emilia eseguiva un taglio cesareo in donna apparentemente 
morta e presa da convulsioni. La donna sopravvisse tre ore all’atto operativo, il 
bambino morì due giorni dopo. 


Prof. E. Pinzani. — Ancora un taglio cesareo in seguito a ventrofissazione 
dell’utero. 
._—Pinzani accenna rapidamente al caso di taglio cesareo in donna operata di 


 ventrofissazione dell’utero da lui riferito alla Società nel 1894, per ricordare come 
‘quella donna in un successivo parto dovette di nuovo sottoporsi al taglio cesareo 


che fu letale per lei, indi passa ad esporre il caso clinico oggetto della presente - 


comunicazione. Trattasi di donna pluripara operata di esportazione degli annessi 
del lato sinistro e di fissazione dell’ utero alla parete addominale anteriore alla 
Czerny-Leopold. I tre punti in catgut al sublimato vennero collocati molto in basso 
sulla parete anteriore dell’utero, in modo che il punto superiore veniva a trovarsi 
immediatamente al di sotto della linea intertubaria. Rimasta di nuovo gravida, la 
donna venne accolta all’inizio del travaglio nella Clinica ostetrico-ginecologica di 
Pisa. L’utero era strettamente saldato alla parete anteriore dell’ addome, il collo 
"uterino stirato molto in alto fin sopra il promontorio del sacro. Dopo un travaglio 
di circa 5 giorni il prof. Pinzani procedette al taglio cesareo conservatore. Allo 
scopo di evitare il riformarsi delle tenaci aderenze che avevano reso necessario il 
“grave atto operativo, ricoprì con sutura siero-sierosa l area dell’ antica fissazione 
rimasta denudata sulla parete anteriore dell’ utero, e la separò dalla soluzione di 
"continuo esistente nel peritoneo parietale, ricoprendo tutta la linea di sutura col- 
l’omento. L’atto operativo ebbe esito felice sia per la madre che per il feto. 
Il prof. Pinzani espone quindi le ragioni che lo condussero a scegliere questo 
atto. operativo, sopratutto in confronto al taglio cesareo vaginale ed all’intervento 
“addomino-vaginale come ebbe ad eseguire Calderini. 
—_——Ricordata la relativa frequenza di distocie gravi in seguito alla ventrofissa- 
zione, passa a discutere le ragioni alle quali si deve attribuire questa distocia e 
‘per il caso proprio egli ritiene che questa possa essere spiegata con un disturbo 
nella attività delle fibre longitudinali del corpo uterino, che nel caso esposto mentre 
erano libere nella loro azione posteriormente, non lo erano però all’avanti, dove, 
"trovandosi abbracciate dal tessuto cicatrizio e saldate alla parete addominale, erano 
come interrotte nel loro decorso. Studiando quale dei metodi operativi sia il più 
adatto ad evitare i lamentati accidenti che durante la gravidanza e durante il parto 
provengono dalla ventrofissazione, Pinzani ritiene che si debbano applicare i punti 
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nre del viscere e molto in alto sulla CALCO  RURARO che si debba co; 
prendere con l’ago solo la sierosa delle pareti addominali e la sierosa uu, 5 


F. La Torre. — Emostasi per compressione dell’ aorta acidominale durante 
l'operazione cesarea e di Porro. x. PA MI 


Partendo dal noto precetto della compressione dell’ aorta Lr le pareti 
addominali nell’emorragia post-partum, il La Torre concepì l’idea di comprimere 
l’aorta in casi di emorragie gravi durante l’operazione cesarea. Finora di questo 
processo emostatico potè fare pratiche applicazioni solo in SEDO Lio su animali. 


G. E. CuratuLo. — Il forcipe sull’ ovoide podalico del feto. «a 

Dopo aver accennato agli studii precedenti sull’applicazione del forcipe sulle 
natiche, facendo seguito ad un caso da lui già riferito a questa Società nel 1896, 
il Curatulo riferisce due casi clinici nei quali ebbe l’opportunità di applicare. il 
forcipe sull’estremo podalico del feto con ottimo risultato e coglie l’occasione per. 
stabilire le condizioni ed i precetti di questo atto operativo. È 


"i 
| 


P. G. SpineLLI. — Nuovo processo per provocare il parto prematuro. È 


Spinelli ha sperimentato in otto casi con esito felice il metodo che propone 
per provocare il parto prematuro. Il metodo consiste essenzialmente nello. scola 
col dito il polo inferiore delle membrane e nell’introdurre della garza impregnata | 


di glicerolato d’ittiolo fra le membrane scollate ed il segmento inferiore dell’utero. 


P. RosrccHI. — Contributo ad una speciale indicazione all’interruzione della. 
gravidanza, a scopo medico. 


L’A. espone la storia clinica di una gravida affetta da monoartrite al gino o 
chio sinistro, che aggravandosi sempre più ad onta di tutti i sussidii terapeutici, 
indusse ad interrompere la gravidanza, provocando ‘il parto col metodo Krau: 
Tibone. Compiutosi il parto, si sospese ogni cura medica e la monoartrite an 
rapidamente migliorando fino ad ottenersi la quasi completa restitutio ad integrum | 
in breve tempo. Robecchi consiglia perciò, quando la cura medica sia rimasta com-. 
pletamente inattiva, l’interruzione di quelle gravidanze che si accompagnano % 
forme articolari acute o subacute ribelli e gravi, e specialmente dando la sede dio 
queste lesioni è a valle del sistema genitale. | TR 


R. Viranza. — Ancora sull’amputazione del collo dell’ utero canceroso ) duran 
la gravidanza. 


Vitanza riferisce quattro casi di cancro dell’utero Luliaia alla portio da 
operati di amputazione durante la gravidanza. Nel primo caso la gravidanza sii 
terruppe spontaneamente all’8.° mese con parto di bambino vivo. Nel secondo caso 
ebbe l’aborto e dopo un anno si praticò l’isterectomia, essendosi fatta una recid: 
in situ. Nel terzo caso si ebbe parto a termine spontaneo e facile. Nel Quale li 
all’amputazione del collo si fece seguire il raschiamento della cavità uterina. 


La Torre. — Gravidanza e salpingite. " 
TA. riferisce tre casi EE dai quali è indotto a ritenere che la “gravid 






ENTINO. — - Contributo se cause cu morte fepentina della madre 
it MiuFanie il parto. 


. Il caso clinico che il prof. Cosentino riferisce è certamente interessante per 

— la sua eccezionale rarità. Si tratta di una IIIpara dell’ età di 26 anni venuta a 

| soccombere improvvisamente durante il periodo espulsivo. All’ autossia si trovò 

 coll’insufficienza delle semilunari aortiche, una emorragia per rottura dei vasi 
utero-ovarici di sinistra. 





. R. Viranza. — Sull’etiologia dei vomiti gravidici incoercibili e sulla provo- A 
| cazione in essi dell’aborto, nei primi mesi, mediante il raschiamento. 


Distinti i vomiti che si osservano in gravidanza in vomiti extra-gravidici, vo- 
miti meccanico-reflessi e in vomiti essenziali, considera i vomiti incoercibili in 
quest’ultimo gruppo e ritiene che contro di essi non vi sia altro rimedio efficace ) 
all’infuori della provocazione dell’aborto. Riferisce tre casi clinici in due dei quali ii; 
si ebbe la morte della donna, quantunque si sia ricorso alla interruzione della gra- i 
| vidanza, e consiglia in queste contingenze la dilatazione rapida incruenta del collo 
| seguita dal raschiamento della cavità uterina, come mezzo più conveniente a pro- ; 
vocare l’aborto. ì: 


. F. S. Roccni. — Contributo alla cura dell’eclampsia puerperale. 


È Premesse alcune considerazioni generali sulla etiologia e sulla patogenesi del- 
. Peclampsia puerperale, l’A. riferisce tre osservazioni cliniche che gli dimostrarono 
l'efficacia delle iniezioni sottocutanee e sopratutto della enteroclisi in questa forma 
morbosa. La via sottocutanea è preferibile prima del parto, mentre si deve ricor- 
rere alla via rettale una volta vuotato l’utero. L'azione benefica della ipodermo- e 
della entero-clisi sarà tanto maggiore se preceduta da una generosa deplezione 
| venosa. 
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R. ViTtANZA. — Sulia corea puerperale. 


«LA. riferisce tre casì di corea puerperale occorsigli nel quindicennio del suo 
| esercizio privato ed afferma la necessità di intervenire energicamente coll’interru- 
“zione della gravidanza se la malattia non cede all’uso dei sedativi. 


pi: _L. Born. — Un caso di rottura spontanea dell’utero in gravidanza. 
È L'A. narra la storia clinica di un caso che non trova riscontro nella lettera- 7 
tura ostetrica. Si tratta di una giovane primipara a termine di gravidanza che in 


seguito a lavatura vaginale, del resto fatta da persona abile, fu presa da acutis- " 
Simo dolore e di poi da grave sindrome fenomenologica che la trasse a morte. d 
All’autossia si trovarono due piccole lacerazioni di forma circolare, sfrangiate al 
| margini, a sinistra, nel segmento inferiore dell’utero, che era sottile come un fo- 
| glietto di carta, mentre-l’orificio interno era spesso, anelastico, non disfatto. Bordè 
“i esclude che la lavatura vaginale possa avere prodotto la lesione del segmento in- 
feriore e spiega questa strana rottura dell’ utero ammettendo una wzero-malacia 
| che predispose alla rottura determinatasi all’insorgere delle contrazioni del periodo 
Ì | prodromico da prima ed allo MVERIANNI dei gaz da putrefazione del feto di poi, 











danza tubaria. 


: Trattasi di una signora pluripara sottoposta già antecedentemente a cure gi- — 
| necologiche (irrigazioni endouterine, pessario) e sofferente per ricorrenti coliche — 
(i epatiche. Avendo dovuto ricorrere nuovamente alle irrigazioni endouterine accadde | 
i che a pochi giorni dalla mestruazione che avrebbe dovuto insorgere, la signora 
A ebbe un rapporto sessuale, del che inconscio il Fabbri, eseguì due iniezioni endo- | 
utorine saliciliche, con intervallo di tre dì dall’una all’altra, e l’ultima tre giorni | 
prima dell’attesa mestruazione, che non comparve. La donna era rimasta gravida, 5 
x e circa un mese più tardi, con fenomeni gravi, si constatò l'espulsione della ca- 

SD duca uterinage più tardi ot formazione di vistoso ematocele da aborto tubario. 

ve Questo ematocele scomparve poi colla semplice cura medica. Discutendo la causa. 
della gravidanza ectopica l’A., senza escludere l’influenza delle ricorrenti coliche 

So epatiche, ritiene più probabile che causa del soffermarsi dell’ovulo fecondato nella 
s tromba sia stata la irrigazione endouterina praticata dopo il coito fecondante, e_ 
dalla interessante narrazione conclude che esso è una nuova prova che l’uovo fe- — 
condato può appartenere alla mestruazione mancata, che esso prova che le medi. — 
5 cature endouterine fatte poco dopo un coito fecondante, non solo possono fare del 
2 ginecologo un inconscio eccitatore di aborto, ma possono dar luogo a gravidanza 
bi tubaria. Ne: 
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1A G. GieLio. — Eziologia dell’ovo Patolepico e della interazione della gravi: H 
po danza. (Alterazioni deciduo-placento-fetali studiate in relazione alle. Î 
x malattie infettive trasmissibili dai genitori). da @ 


i L’A. richiama gli studii da lui iniziati fino dal 1870 intorno alle malattie della | 
: placenta prendendo le mosse dallo studio della trasmissione del tifo dalla madre | 
al prodotto del concepimento, ed ora espone i risultati dei suoi studii sulle cause | 
dell’aborto e della prematurità, basandosi essenzialmente sull’esame diretto macro È 
e microscopico di numerosi uovi abortivi, dei quali descrive sommariamente i ca- 
ratterianatomo-patologici, mettendoli in rapporto colla interruzione della gravidanza gl i 


G. ResineLLI. — Contributo allo studio della peritonite fetale (19S 


Premesse le conoscenze che si hanno su questa forma morbosa intrauterina, — 
lA. riferisce un caso di peritonite fetale che fu oggetto di dettagliati studii, e, di-_ 
scussa minutamente l’eziologia e la patogenesi della forma morbosa, ritiene che 3 
fra le forme di peritonite intrauterina propriamente detta debba far gruppo a sè 3 
la peritonite sifilitica, sopratutto quella che osservasi in feti venuti alla luce morti. 
È: e macerati. Si possono ritenere finora come peritoniti secondarie quelle che si. 
i osservano nei casi di rottura delle vie urinarie con versamento di urina nel cavo 
addominale. I casi fin qui noti di perforazione dell’intestino durante la gravidanza 
non è ancora dimostrato se siano da ritenersi causa od effetto della peritonite, nè | 
finora sono dimostrate in modo certo peritoniti secondarie ad enteriti intrauterine.. 
Nei casi di peritonite intrauterina associata ad anomalie di sviluppo dei visceri 
addominali, pare che talora l’anomalia di sviluppo sia secondaria alla peritonite. 
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(1) Il lavoro è pubblicato in esteso in questi Annali, 1899, N. 2, 
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fe "Benché non: sia Ga ni però assal "probaDile he le peritoniti spuareho 
'’teruente primitive od idiopatiche siano dovute a localizzazione nel peritoneo di 
| processi. infettivi trasmessi dalla madre al feto durante la gravidanza. 


T. FERRARI. — Studio sopra una neoformazione degli annessi fetali. 


Gli annessi studiati provengono da una donna che partorì nella Clinica di 
. Padova in modo spontaneo al 7.° mese. Il feto nato vivo morì due ore dopo la 
nascita e presentò all’autossia, oltre i caratteri di prematuranza, una degenera- 
zione cistica di entrambi i reni. Nella placenta non si poterono rilevare macro- 
scopicamente alterazioni apprezzabili. Le membrane presentavano uno spessore 
triplo del normale, e sulla superficie interna dell’amnios si osservavano produ- 
zioni peduncolate friabili, quasi caseose. Fra l’amnios e il corion si rilevava la pre- 
senza di uno spesso strato di tessuto intermediario, opaco, consistente, fornito di 
assai scarsa elasticità. L’ esame microscopico del tessuto situato nello spazio 
amnio-coriale conduce lA. ad ammettere che si tratti di un mixosarcoma a forma 
piatta originatosi probabilmente dagli elementi connettivali che accompagnano i 
vasi dell’allantoide, e forse anche dalle pareti degli stessi vasi (endotelii). 


V. TRETTENERO..— Teratoma solido dell’amnios. 


Il dott. Trettenero ebbe l’opportunità di studiare gli annessi fetali espulsi 
completi ed integri da una donna di 27 anni, IIpara, che aveva partorito sponta- 
neamente una bambina viva e sana. La placenta ed il funicolo non presentano ano- 
. malie. Dal lato opposto all’ inserzione del cordone ombellicale, proprio addossato 
al margine placentare e separato da un piccolo solco si osserva un tumoretto grosso 
— come un uovo di faraona, di forma ovoidale, compreso fra le membrane ovulari, 
| che gli formano come una capsula: questa è formata dagli strati mesodermici delle 
‘ membrane ovulari, che sono addossate al tumore senza però aderirvi. L’aderenza 
unica e fitta esiste coll’amnios in un punto limitato a guisa di ilo, dal quale si 
diparte una lamina sottile mesodermica, bene vascolarizzata, che lega il tumore 
al margine della placenta. Aperta la capsula il tumoretto appare di colorito violaceo, 
coll’aspetto macroscopico di una cute ruvida, spessa e rivestita di peli. Aperto il 
tumore con taglio mediano si riscontra sotto la corteccia cutanea del tessuto adiposo 
e poi una massa in parte gelatinosa, in parte lardacea ricca di vasi. In vicinanza 
all’ilo si trova un piccolo corpo osseo-cartilaginoso, che ha l’aspetto di un tratto 
di osso lungo; unito a questa massa un piccolo cordoncino di tessuto biancastro, 
poi si trova un altro piccolo ossicino. L’intima connessione del tumoretto coll’am- 
nios e la continuità del tessuto del tumore col tessuto mesodermico dell’amnios 
autorizzano l'A. a ritenerlo un teratoma solido della membrana amnios. 

Rispetto alla genesi, Trettenero discute la possibilità che possa trattarsi di 

una mostruosità doppia con arresto di sviluppo di uno dei feti allo stadio di pa- 
rassita allantoideo o placentare, quale acardiaco amorfo; senza escludere questa 

possibilità, ritiene più probabile che il tumoretto riconosca la sua genesi dall’aber- 
‘razione di germi embrionali abnormemente sviluppati di un unico feto. 


V. VaLDAGNI.. — Contributo alla genesi dell’ inserzione velamentosa del 
cordone ombellicale. 


In un caso di inserzione velamentosa del cordone ombellicale Valdagni trovò 
— che mentre i vasi sanguigni del cordone si portavano alla placenta divisi in due 
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tronchi, l’uno costo da un »arteria, l'altro dalla” vena. e , dall'al > arteria, n 
ramo della vena ombellicale si portava dal luogo di inserzione del Coi attra- 
; versando le membrane ovulari, in linea quasi equatoriale all’uovo, fino a sboccare 
SH al margine placentare in sito quasi opposto al luogo ove entravano i vasi ombel- 
licali più importanti. Considerando questa singolare disposizione vasale Valdagni 
riconosce nella esistenza di questo ramo aberrante la causa della inserzione vela- 
mentosa del funicolo, che avrebbe così una genesi analoga a quella che ammise 

lo Schultze per fitte aderenze della vescicola ombellicale. Nella letteratura oste- 


trica lA. trovò solo il caso di Porro e quello da lui descritto. i 


P. G. SpineLLI. — Del parto in donne precedentemente sinfisiotomizzate. 





L’A. riferisce brevemente la storia clinica di una donna operata tre volte di 
. sinfisiotomia dal prof. Morisani. Gravida la quarta volta, YA. potè estrarre il feto. 
p, col forcipe; ed in una quinta gravidanza potè compiere felicemente il parto colla 
estrazione podalica. Spinelli conclude che una donna sinfisiotomizzata può nei parti 
3 successivi sgravarsi spontaneamente per aliontanamento dei pubi. Se il parto ri- 
Di. tarda, basta un’applicazione di forcipe od un rivolgimento classico per estrarre 


Si il feto. 
% E. Bipone. — Ancora sulle distocie da isteropessi alla Fritsch (Nuovi casi 
e: \_ e considerazioni critiche). 

COSE Richiama l’A. come nel 1896 comunicando alla Società alcuni casi di distocie 
A gravi da isteropessi, abbia gravemente giudicato la ventrofissazione col metodo di 
Pa Fritsch nei casi in cui sopravvenisse ulteriore gravidanza, ed abbia messo innanzi 
30 la proposta di distaccare le aderenze dopo il 7.° e prima dell’8.° mese di gravi- 
BS. danza in quei casi in cui sì fosse potuto pronosticare impossibile il parto a ter- 


La mine senza grave distocia. Ora riporta nuove osservazioni che lo confortano nelle 
È: idee antecedentemente esposte. 

Nel 1.° caso il prof. Calderini dovette al principio dell’ 8.° mese eseguire la 
“o laparotomia ed il distacco delle aderenze dell’utero alla parete addominale. L’ade- 
renza era data da una membrana, larga circa quattro dita trasverse, espansa e re- 
sistente, solo rammollita per l’imbibizione sanguigna. Staccata l’aderenza si vide 


5: l’utero raddrizzarsi portando il suo vero fondo in alto sopra l’ombellico circa cin- 
fi: que dita trasverse. L’operata guarì, la gravidanza giunse al termine in modo nor- o 
È: male e fu seguita da parto normale, dopo il ASSO l’ utero rimase libero in nor- 
a male posizione. 

PP Nel 2.° caso trattavasi pure di donna Sposi di ventrofissazione alla Fritsch; 


essendosi giudicato possibile il parto a termine per le vie naturali, non si inter- 
Ni: ‘venne in gravidanza, ma durante il parto essendosi rotte precocemente le mem- 
_ range fatto procidente il funicolo, al sopraggiungere di sofferenze fetali si do- 


PA vette intervenire coll’estrazione podalica, e colla craniotomia su testa posteriore, 
6; essendo il feto venuto a soccombere. RE 
fc Bidone riferisce di poi altri tre casi nei quali si ebbe parto spontaneo, e fa 


5 notare come questi erano stati operati di ventrofissazione con processo modificato, 

È appunto in seguito alla conoscenza delle distocie avutesi col metodo antecedente- 

| mente seguito. | 
L'A. chiude la sua memoria col mettere in evidenza i pericoli a cui sì sotto- 
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po ino SA fs s RR di TEPORE one alla Fritsch nel periodo generativo, 
ai indica i precetti che dalle sue osservazioni scaturiscono più utili a seguirsi 
È nei casì di gravidanza in donne così operate. 





\ CF. CAMPIONE. — Disturbi di gravidanza e distocia in seguito ad una gastro- 
e; isteropessi. 


È IA. riferisce la storia clinica di una donna operata di isteropessi addominale, 
Ò che dopo una gravidanza turbata da coprostasi ostinata e da dolore vivo in corri- 
ag alle aderenze utero-addominali, venuta in travaglio a termine di gravi- 
— danza fu liberata col forcipe dando alla luo un bambino vivo. L'A. rileva i parti- 
 colari disturbi riflessi e quelli localizzati in corrispondenza alle cicatrici addominali 
a si hanno nelle operate di isteropessi all’insorgere della gravidanza; e studia 
la infiuenza che la particolare condizione dell’utero può avere nella presentazione 
e nella dinamica del parto. 


i 


" Prof. A. Guzzoni DEGLI ANCARANI. — Parto distocico in un’operata di col- 
« —’porrafia mediana. 


i 


i Riporta il caso di una donna operata di colporrafia mediana che giunta a termine 
di gravidanza ed entrata in travaglio di parto, essendo il feto in presentazione di 
È | spalla, fu liberata colla incisione del sepimento vaginale, colla versione cefalica 
alla Busch e coll’applicazione di forcipe allo stretto superiore. L’A. rileva i van- 
î taggi da lui già dimostrati della colporrafia mediana nella cura del prolasso com- 
| Dleto dell’utero, ma nota che questa operazione deve essere eseguita soltanto nelle 
donne giunte alla menopausa. 
_ Un caso di parto spontaneo in donna operata di colporrafia mediana è riferito 
a Resinelli. 


bb. RoBECCHI e È BuscHeTTI. — Sopra alcuni casi di distocia per mostruo- 
sità fetale. 


# 
2 


Gli autori riferiscono brevemente intorno a quattro casi di mostruosità fetale 
d occorsi nella Clinica ostetrico-ginecologica di Torino nell’anno 1897-98. 

Il primo riguarda un feto anencefalico a termine; la distocia si limitò ad ec- 
| cessiva lunghezza del periodo espulsivo. Nel SIA caso trattavasi di un feto 
con encefalocele, che diede luogo a difficoltà nell’estrazione del tronco per l’addos- 
sarsi del tumore al tronco del feto. Nel terzo caso il feto era in presentazione di 
| spalla e presentava enorme distensione dell’addome per mancanza congenita del- 
i Pa apertura anale e raccolta liquida nell’ampolla rettale; svuotato il liquido perfo- 
Fico l'addome fetale colla trivella Vicarelli, il feto venne espulso duplicato cor- 

| pore. Nel quarto caso infine la distocia era data da un enorme tumore fetale 
sviluppato alla regione sacrale. In tutti e quattro i casi la gravidanza era com- 
aj per da idrammnios. 





pi DI FeRrRARESI. — Ricerche sperimentali intorno al parto di alcuni feti mostruosi. 


Fr In questo lavoro, d’indole essenzialmente teorica e sperimentale, il Ferraresi 
| proseguendo uno studio da lui antecedentemente fatto sugli anencefali, espone i 
risultati di esperienze eseguite per lo studio del meccanismo del parto di feti. mo- 
| struosi (acranici, anencefali, ecc.) studiandone le cause di distocia, 


Me. 








ER ANTO RE EPICA, PR] TR A PPC ARES ILA ROTTE 






Wii 


suli nei e gi re irreali 


ich Va 
Lao PAL 


eli 


de È 
ul Pal. È‘ 












SEIN TRI ALII, 
pui 1 mu” E ui 


fa ngi Les 





RA MENSE ld 
SI i 


T FagRARL Contributo zilo studio della RULE precoce delle membrane K 
fetali. 


L’A. ha istituito delle ricerche anatomiche su una serie di membrane venute 
a rompersi spontaneamente in modo precoce, e dalle sue osservazioni è condotto 


a concludere che, oltre alle cause comunemente invocate dagli autori per spiegare | 
la precoce rottura delle membrane durante il travaglio, si debbano tenere in forte. 
considerazione, perchè assai frequenti e dimostrati, i processi degenerativi, flogi- 


stici e neoplastici che in quelle si possono riscontrare, i quali possono essere 
causa di rottura precoce, tanto diminuendo la normale resistenza delle membrane, 
quanto impedendone il loro normale distacco o scivolamento durante la formazione 
della borsa delle acque. | 


P. RoseccnI. — Contributo allo studio delle lacerazioni del collo dell’utero . | 


durante il travaglio del parto. 


L’A. ha studiato le lacerazioni del collo dell’utero rispetto alla frequenza, sla 
nei parti spontanei che negli operativi, rispetto alla estensione, alla sede, alle 
cause, ecc. (Gli atti della Società contengono però solo un breve riassunto di questo 
lavoro). 


A. Pozzi e V. Brizio. — Dati statistici su 2200 gravidanze e parti normali, 
raccolti nell’ Istituto ostetrico-ginecologico di Torino, in rapporto all’età, 
peso e statura della madre, alla durata della gestazione e del travaglio 
del parto. 


Gli autori riportano i dati statistici sopraccennati e si soffermano principal- 


«mente a studiare il rapporto che esiste fra il peso della placenta ed il peso del 


feto. Dallo studio di quest’ultimo argomento sono tratti a ritenete che lo sviluppo. dl 


in peso del feto dipende piuttosto dallo sviluppo in peso della placenta che non 
questo da TIE 


E. Brnone e P. L. GARDINI. — Le emazie e l’emoglobina della gravida e 


del feto. 


Le ricerche di Bidone e Gardini furone rivolte particolarmente a stabilire un 
immediato confronto tra il numero dei globuli rossi e la quantità di emoglobina 
contenuti nel sangue della madre al momento del travaglio e in quello del feto 
subito dopo la nascita. Pel dosamento dell’Hb adottarono l’ emometro di Fleischl 


e per la numerazione dei globuli rossi si servirono del globulimetro di Hayem- 


Nachet. Da queste ricerche gli autori sono condotti a concludere: 


La quantità dell’ Hb e il numero delle emazie diminuiscono nelle gravide e | 


tanto più quanto più avanzata è la gravidanza. — La quantità delle Hb e il nu- 


mero delle emazie sono molto elevate rispetto all’adulto e tanto più quanto meno . 


avanzato nello sviluppo è il feto. — Il feto ha più globuli rossi ed emoglobina 
che la rispettiva madre e la differenza è maggiore nelle gravidanze a termine e 
molto notevole nei casi di anemia grave della madre. — Nel sangue dei neonati, 


specie degli immaturi, si trovano numerosi corpuscoli rossi colorabili col bleu di E 


metilene. 
Î 








RE —_ Fi Nitra Hilicinie dei singoli {esenti nella gravida e nel pro- 
. dotto del concepimento (comunicazione preventiva). 


dr. 
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Premesse brevi considerazioni sullo stato attuale delle nostre conoscenze in- 
torno ai nuovi fermenti scoperti nell’organismo e detti ossidasi, lA. ha applicato 
il metodo di Ehrlich per studiare il ricambio materiale nell’organismo gravido e 
fetale sotto il punto di vista del bisogno e consumo di ossigeno nei loro singoli 


tessuti. Bidone ha fatto esperienze col metodo del bleu d’alizarina, prima su ani- 


mali in istato normale, poi su animali gravidi, ma il numero delle ricerche è troppo 


1 esiguo perchè egli si senta autorizzato a trarne conclusioni. Pertanto gli sembra 
. di poter dire fin d’ora che mentre il potere riducente degli altri tessuti è di poco 


EST] 


modificato nello stato di gravidanza, sarebbe invece aumentato in modo sensibile 
Bi: quello del sistema nervoso. Un maggiore aumento del potere riducente sì avrebbe 
poi in corrispondenza al sistema genitale, mammelle, ovaie, trombe, utero, va- 


gina, vulva. 
Rispetto al feto PA. desume dalle sue esperienze che il bleu d’alizarina passa 


in modo assai limitato attraverso la placenta; pertanto avrebbe osservato che il 


.L. Borpè. — La protezione delle gravide in rapporto alla puericultura ed 


potere riducente dei tessuti fetali o è nullo addirittura, 0, se esiste, esso è in 


| grado tanto lieve da non poter essere reso manifesto ai nostri occhi coi mezzi di 


cui ci serviamo. 


all’allevamento degli esposti. 


Ricordate le proposte fatte dalla Società nell’ultimo congresso a proposito della 
comunicazione del dott. T. Rossi-Doria per l’ Assistenza alle madri povere nella 
gravidanza, nel parto e nel puerperio, Bordè riferisce 1 provvedimenti che in Fran- 
cia si sono presi in favore delle donne incinte, ed espone, come contributo alio 


“studio della puericultura durante la gravidanza i rilievi statistici di un ventennio 


della Maternità di Bologna. Dallo spoglio delle cartelle cliniche ne ricavò 1600 ap- 


| partenenti tutte a donne sane con ovo sano: di queste 1600 donne fece due serie; 


nella prima serie 800 erano entrate in travaglio o non avevano avuto permanenza 
nell'Istituto superiore al 10 giorni, e nella seconda serie 800 erano state in riposo —. 


« nell’Ospizio più di 26 giorni prima del parto. Ora il peso medio dei feti delle. 


— madri ebbero minor riposo e 490 gr. più di quelle che entrarono in travaglio 0 
| prossime al parto. Discusse le ragioni che spiegano questo benefico effetto del 






donne della prima serie fu di gr. 2855, mentre il peso medio dei feti delle donne 


della seconda serie fu di gr. 3275, questi ultimi ebbero quindi in media un peso 


di gr. 420 maggiore degli altri. Nella seconda serie poi stabilì due categorie; 


alla prima appartengono 578, che stettero in riposo da 26 a 60 giorni prima del 
| parto, i cui feti diedero un peso medio di gr. 3248; alla seconda categoria appar- 


tengono 227 donne, che rimasero in riposo più di 60 giorni e diedero alla luce i 
del feti con un peso medio di gr. 3845. Per cui i figli delle donne che fecero vita i 
più riposata e tranquilla pesavano ciascuno in media 97 gr. più di quelli le cui a 
o. 
+ 


riposo e della tranquillità nell’ Istituto, ) A. dimostra come ciò sia dovuto alla mag- 
giore durata della gravidanza, alla migliorata crasi del sangue materno, infine al 
maggior sviluppo della placenta. In base a questi dati l’A. insiste sulla grande 
importanza sociale che ha la protezione delle gravide ed in particolar modo delle 
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eravide legittime. Nella Maternità di Bolo DA: lui direte i, facilitandosi il ia i 
conoscimento del figliuolo od obbligando le madri ad allattare il loro bambino, al- 
meno per i primi tre mesi, si sono ottenuti brillanti risultati. 


R. Muagia. — Sopra alcuni diametri materni e fetali. 


L’A. ha studiato il materiale dell’ Istituto ostetrico-ginecologico di Torino sotto 
questo riguardo ed è venuto a risultati, i quali dimostrano che l’ereditarietà è la 
legge sovrana di tutto ciò che vive. Fra i varii dati esposti nella memoria, ricor- 
deremo quelli che riguardano il feto. Il feto maschio ha in media peso e lunghezza 
maggiori del feto femmina, ed in genere maggiori sono tutti i suoi diametri, 
tranne la coniugata B.que e il Bp. O. Il bacino infantile del maschio è più svilup- 
pato di quello della femmina, tranne che per la coniugata di B.qve, I feti delle 
multipare sono più sviluppati di quelli delle primipare; e sullo sviluppo del feto 
una grande importanza deve darsi all’età della madre, essendo più favorevole quella 
che si approssima al 50 anni; lo sviluppo fetale è pure in proporzione diretta con 
quello della madre. Il feto n peso rappresenta la 21.° parte della madre gestante 
in ultimo mese, ed i diametri spino-iliaco, cresto-iliaco e bitrocanterico corrispon- 


« dono ad una frazione costante degli stessi diametri materni, vale a dire ad uno 


do meno di 18. i 
V. VaLpaGnI. — Note statistiche sulle forme puerperali osservate nell'Istituto 
ostetrico-ginecologico di Torino durante il quinquennio 1893-94-1897-98. 


Da questi dati statistici risulta che nella Clinica ostetrica di Torino nel quin- 
quennio 1898-94-1897-98 su un numero complessivo di 2950 parti si ebbero 88 casi 
di forme puerperali (2. 98 Oto), delle quali però solo 34 insorte nell’ Istituto (1.15 00). 
Negli 88 casi di forme puerperali si ebbero 9 casi di morte, quindi nel numero 
complessivo 2950 si ebbe il 0.8 Oto. Fra i 9 casi di morte due accaddero in donne, 
la cui infezione insorse in Clinica; ambedue questi casi spettano alla sezione degli 
studenti, con una percentuale di mortalità complessiva del 0.06 0g. 


A. Ronpino. — Ricerche sperimentali sulla patogenesi e sull istologia hat; 


logica della infezione endouterina post-partum. 


L'A. riporta i risultati di ricerche sperimentali da lui istituite sugli animali 
riproducendo in essi le varie forme di infezione puerperale che si osservano nella 
donna, adoperando all’uopo varie specie di microrganismi e studiando l'evoluzione 
progressiva e regressiva delle diverse infezioni così provocate. 


F. S. Roccni. — Sopra alcuni casi di allattamento artificiale con il latte 
umanizzato Gartner. 


Ricordati gli inconvenienti che si hanno nell’allattamento artificiale con latte. 
di vacca allungato, lA. mette in rilievo i vantaggi che si ottengono coll’uso del 
latte umanizzato Girtner e conclude dicendo che non conosce per l’allattamento 
artificiale dei bambini sani o malati un metodo più efficace dell’uso di questo latte 
egregiamente preparato. Ran 
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R. Viranza. — Sulla trasmissibilità dei principali germi infettivi dalla madre 
al feto e da questo alla madre. 


— Fece esperienze coi germi del colera asiatico, del carbonchio, del tifo, col 
x b. colì, col bacillo tubercolare, collo streptococco piogene. Riferisce le ricerche 
fatte sul colera asiatico. Nel 1885 ebbe occasione di osservare tre donne colerose 
‘a termine di gravidanza, che operò di cesarea post-mortem e due colerose che abor- 
‘tirono al 5.° ed al 6.° mese. Fece ricerche sperimentali inoculando i germi coleri- 
‘geni in animali gravidi e potè dimostrare il passaggio dei germi attraverso la 
placenta dalla madre al feto e dal feto alla madre. 

.G. VicARELLI. — La temperatura dell’utero nelle sue varie condizioni fisio- 

logiche. — La temperatura del feto nell’utero. 


In questo lavoro l’A. riferisce i risultati di una lunga serie di accurate ri- 
| cerche intorno alle quali ebbe già occasione di riferire all'Accademia medica di 
— Genova nel 1894. Esposto il metodo seguito per evitare le tante cause di errore 
si “in ricerche così delicate, YA. riporta i tracciati dalla cui unione si può d’un tratto 
a | vedere come sl ibi la temperatura genitale durante tutta la vita sessuale 
della donna. Dalla lettura di questi tracciati grafici si scorge che: prima della 
È  puber tà la temperatura vaginale è di qualche centesimo di grado superiore a quella 
del retto: dopo la pubertà, nell’epoca intermestruale o di riposo, la temperatura 
. dell’utero è poco o punto dissimile da quella della vagina; nell’epoca mestruale la 
| temperatura dell’utero e quella della vagina superano di più decimi di grado la 
i pera tura rettale raggiungendo il massimo 3-4 giorni prima che il flusso me- 
— strualo s’inizii; la temperatura dell’utero gravido è più elevata di quella dell’utero 
nello stato di vacuità nell’epoca intermestruale, però più bassa di quella riscontrata 
A | nell’epoca mestruale; sempre poi l’uterina superiore di 1-2 decimi di grado della 
sl | vaginale, sempre però superiore anch’essa di centesimi di grado a quella del retto; 
durante il travaglio la temperatura dell’ utero si mantiene sempre maggiore di 
— quella vaginale che di poco si discosta da quella rettale; la temperatura dell’utero 
«nei primi tre giorni di puerperio di poco o nulla dissi da quella della vaginà, 
"entrambe però superiori generalmente di 1 ed anche 11]2 decimo di grado a 
— quella del retto; nella menopausa la temperatura dell’utero uguaglia quella della 
| Vagina ed entrambe non sì discostano dalla temperatura rettale. 
È Vicarelli estese le sue ricerche-a misurare la temperatura del feto nell’utero. 
È Delle diverse osservazioni fatte 7 sono le più esatte; in 5 di esse si trattava di 
mp0 podalica e in 2 di faccia; il PET fu introdotto nella bocca 
o nel retto del feto prima ancora che la presentazione si impegnasse. Risultò 
3 Hempro la temperatura fetale di 2 ed anche più decimi di grado superiore a quella 
— che aveva presentato nello stesso momento l’utero. In un caso di feto morto in 
| presentazione podalica, si constatò la temperatura dell’utero eguale a quella della 
| vagina, mentre la temperatura rettale del feto era quella stessa riscontrata nella 
— madre. 


| Fiorenzo D' ErcHIA. — Contributo allo studio dell’utero gravido e puerperale. 


È: In questo lavoro, corredato da numerose ed accuratissime tavole, il D’ Erchia 
| riferisce i risultati di estese ricerche embriologiche comparative per risolvere al- 


cune questioni che tuttodì si agitano intorno alla fine struttura dell’utero gravido 
o 
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e puerperale. Da esse risulterebbe che: 1° epitelio coriale (ectoderma fetale) non 
forma masse sinciziali che sorpassano la decidua serotina e arrivano nella musco- 
latura; il sincizio dei villi e le masse sinciziali della decidua serotina sono di 
origine materna; queste masse sinciziali si originano nel luogo ove si trovano. 


Gli elementi polinucleari che si trovano negli strati più superficiali della musco- 
latura uterina nel punto di inserzione placentare originano da elementi connet= 


tivali e dall’epitelio dei resti dei tubi ghiandolari. Quelli che si trovano nel lume 
dei vasi derivano dall’endotelio. Essi, originati nel luogo ove si trovano, sono de- 


stinati a scomparire durante l’ involuzione puerperale. La mucosa uterina nel punto 


di inserzione placentare prende la sua origine dai resti ghiandolari più o meno 


modificati. 


S. PartELLANI. — Sullo sviluppo del bacino osseo nella femmina umana. 


L'A. ha potuto studiare 174 bacini, dei quali 105 appartenenti alla vita endo- 
uterina e 69 alla vita extragenitale, e nel suo lavoro riporta i dati che risultano 


dall’esame comparativo della sezione sagittale, mediana, orizzontale all’altezza dello 


stretto superiore e frontale anteriore, ottenute col metode Breisky, portandole ad 
un medesimo ingrandimento, perchè meglio riuscissero i confronti. 


\G. VicareLLI. — Modelli plastici di ginecologia operativa a scopo didattico. 


Premesse alcune considerazioni sulla importanza che l'insegnamento sia quanto 
più è possibile dimostrativo, e ricordati i modelli di cui si servivano nel loro in- 


segnamento il Galli, il Calza, ecc. i modelli in gesso e cartapesta del prof. A. von 
Mars, l’applicazione del cinematografo fatta dal Doyen per la dimostrazione dei 


processi vperativi, il Vicarelli fa rilevare come nell’Istituto di Torino già da pa- 


recchi anni si va costruendo e raccogliendo una discreta collezione di gessi di 
grande utilità per l'insegnamento. Il Vicarelli ha fatto costruire dei modelli pla- 
stici in terracotta riproducenti al vero questo le alterazioni della sfera genito-anale. 


muliebre, quello le operazioni per quelle indicate, altro i diversi tempi delle opera- 


zioni. In tal modo egli finora ha riprodotto: il colpocele anteriore e i tre tempi 


della relativa operazione di Martin; la lacerazione vagino-perineale incompleta e _ 


l'immediato trattamento con sutura intercisa; la lacerazione perineale completa 


antica ed interessante il retto, e i quattro tempi del metodo Simpson modificato 


da Vicarelli per il trattamento di essa; 1’ escisione cuneiforme del collo uterino 
alla Schròder nei suoi diversi tempi. | 


Prof. L. M. Bossi. - Su di un’altra sostanza avente effetto ‘emostatico el 


non ecbolico e sull’opportunità di estendere l’uso di tali rimedi. 


Allo scopo di evitare l’uso inconsulto che non di rado nella pratica si vede | 


fare della segale cornuta, A. che altra volta propose di diffondere l’uso dell’ hy- 
drastis canadensis, ora in base a ricerche sperimentali e cliniche sostiene |’ effi 
cacia della TATA e si domanda se non sia opportuno concedere alle levatrici 


la facoltà di prescrivere queste sostanze emostatiche dell’utero non aventi azione | 


echolica. Usò la stipticina in tabloidi di 5 centigr. somministrandone fino a 6 nelle 
ventiquattro ore; in casi di minaccia d’aborto usò là stipticina unita al DID TMT 
ed alla tintura di piscidia. | 
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Sulla base della propria esperienza clinica VA. combatte la cura radicale e 

| specialmente gli eccessi di essa nel trattamento delle forme suppurative della pelvi, 

ritiene limitata a rare circostanze l’istero-salpingo-ooforectomia, sostiene l’alto va- 

lore della cura chirurgica conservativa praticata sulle trombe e sulle ovaia, e parla 

lungamente in favore della cura medica quando le lesioni dei genitali femminili 
‘interni non sono tali da compromettere direttamente la vita. 


Prof. L. MangraGALLI. — Due casi di esteso isolamento dell’uretere nella 
| —asportazione di tumori infraligamentosi. 


«—L’A. riferisce due osservazioni cliniche: la prima riguarda una cisti infrali- 
| | gamentaria non ovarica, nella enucleazione della quale dovette isolare l’uretere per 
il tratto di circa 10 cm., lasciandolo così nella pelvi, dove appariva come una corda 
 flaccida sottesa; nel RS caso si trattava di fibromi uterini a sviluppo infra- 
 ligamentario associati a cisti ovarica destra pure infraligamentaria; l’uretere sini- 
| stro strettamente addossato al tumore con porzione del suo tratto iliaco e col tratto 
| pelvico fu isolato completamente per la estensione di circa 15 cm. Ricordando le 
Li ricerche di Margarucci, che dimostrarono per l’uretere una circolazione autonoma, 
È il prof. Mangiagalli lasciò gli ureteri nelle condizioni in cui erano stati messi 
È dall’isolamento aggiungendo il drenaggio, nella eventualità che nell’isolamento la 
| parete fosse rimasta in qualche punto a o smagliata. In entrambi i casì 
la guarigione fu completa e ciò dimostra una volta ancora l’importanza degli studi 
— sperimentali a guida del clinico. 
i Anche a Pestalozza occorse nella esportazione di voluminoso fibromioma di 
i isolare estesamente un uretere, ed anche in quel caso l’operazione ebbe esito felice. 








E. Pasquati. — Qualche osservazione sulla cura dei fibromiomi uterini. 


LA. riferisce tre casi di miomectomia addominale, in due dei quali eseguì 
Pi isterectomia totale. Avendo avuto occasione di vedere una donna da lui operata 
sette anni innanzi di isterectomia sopravaginale per mioma, venire di poi affetta da 
| epitelioma del collo dell’utero, lA. ritiene che nei casi di voluminosi isterc-miomi 
la isterectomia totale per via dell'addome sia da preferire all’amputazione sopra- 
— gervicale, e vorrebbe che questo metodo si estendesse anche alla operazione Porro. 
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| E. TriponpanI. — Contributo allo studio dell’ MRUZIGSI e patogenesi dei 
3 È fibromiomi uterini. 


Accennato alle conoscenze che si hanno sulla eziologia, sull’istogenesi e sulla 
| patogenesi dei miomi uterini, il dott. Tridondani in base a numerose ed accurate 
| ricerche eseguite su di un ricco materiale, ha studiato questo argomento ed i re- 
pet ed i concetti principali a cui giunse si possono così compendiare: 1.° I fi- 
fini uterini traggono origine dalla tonaca muscolare di piccole arterie- uterine. 
È; Questi vasi si scorgono distintamente nella zona di tessuto, ricco di fibre elastiche 
Wi che circonda il nodo neoplastico, il cui accrescimento si fa per apposizione di nuovi 
. strati muscolari che emanano da quei vasi periferici. — 2.° Questi tumori non rap- 
l "presentano un prodotto di processi irritativi 0 flogistici, nè un derivato di germi con- 
- gemiti proliferanti, ma sono un’espressione patologica dell’attività formativa insita 
È nel sistema genitale, la quale ha nell’utero le sue più evidenti manifestazioni. 


bp ti dire. 




















R. are L2CSO nel carcinoma | limitatò al Indio dell’ utero è i da preferire | 
sempre l’ablazione totale all’asportazione parziale. 
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L’A. nello spazio di 15 anni ebbe l’ opportunità di eseguire 32 volte l’ampu- | 
tazione alta del collo uterino per cancro limitato alla cervice, ed in base ai risul-. 


tati favorevoli ottenuti, ritiene che tanto in gravidanza quanto ad utero vuoto, la 


amputazione alta sia da preferirsi alla isterectomia, potendosi in tal ROvLO anche 


conservare la possibilità di nuovi concepimenti. 


G. RarnerI. — Contributo alla cura del prolasso dell’utero. 


Riporta lA. un caso di prolasso dell’utero guarito col processo operativo del 
prof. Chiarleoni e coglie l’occasione per discutere le cause che determinarono i in 
questo caso la formazione del prolasso. 


P. G. SpineLLI. — Indicazioni e tecnica della sterilizzazione della donna. 


Secondo l’A. le indicazioni generali della sterilizzazione della donna sarebbero : 


per 


le cardiopatie, la tubercolosi, l’albuminuria, il diabete, l’anemia grave, le malattie A 


mentali. In due casi eseguì la legatura delle trombe colla colpoceliotomia. 


Prof. L. ManGiagALII. — Contributo alla terapia delle fistole genito-urinarie. 


\. Ricordati i mezzi recenti che arrecarono all’arte un maggior numero di trionfi 


nel trattamento delle fistole genito-urinarie, il prof. Mangiagalli riferisce su 38 casi: 


di fistola da lui operati nel decennio 1888-1898. 

In tre casi che risalgono a molti anni addietro dovette ricorrere due volte 
alla colpocleisi ed una volta alla obliterazione vulvo-vaginale, operazioni che, pur 
non corrispondendo all’ideale dell’arte, rispondevano alle esigenze tecniche e cli- 
niche dei singoli casi. In altri due casi di fistola vescico-uterina e di fistola 
vescico-vagino-uterina con estesa distruzione di tessuto dovette ricorrere a spedienti 

speciali richiesti dalla necessità. In sei casi di fistola vescico-uterina, separò l’utero 


dalla vescica mediante la colpotomia anteriore e suturò prima separatamente con 


catgut o seta la breccia vescicale e poi separatamente con seta la breccia cervicale, 


ottenendo sempre la guarigione al primo tentativo, anche in un caso in cui l’ope- 


“razione venne praticata al 4.° mese di gravidanza. Anche in tre fistole vescico-va- 


gino-uretrali malgrado speciali difficoltà, ottenne ottimi risultati operativi ; in due 
di essi isolando la vescica e suturandola separatamente. - 

Le altre 24 osservazioni riguardano fistole vescico-vaginali; 20 di esse furono 
operate col metodo americano ottenendo la guarigione in 17, 15 volte al primo ten- 


tativo e 2 volte in tentativi successivi. In tre casi l’atto operativo non riuscì e le 


ammalate rifiutarono sottoporsi a nuova operazione. Due volte la fistola vescico-. 


vaginale fu curata con esito felice al primo tentativo mediante lo scollamento e 
la sutura separata della vescica. Restano in ultimo due osservazioni, l’una delle 
quali riguarda una fistola vescico-vaginale, contro la quale venne tentato infrut- 


tuosamente la cistotomia soprapubica, l’altra, assai interessante, nella quale si ebbe. 
esito insperato da una specie di plastica per scivolamento vescicale. In questo caso 
erano distrutti completamente i due terzi superiori della parete vaginale anteriore 


e del corrispondente tratto vescicale. Staccata la vescica dal collo dell’utero spin- 
gendosi fin oltre la plica vescico-uterina del peritoneo, si trae la parete vescicale 


in basso e si sutura al margine anteriore della breccia previamente cruentata, co- 


| 











gice i parete acre e superiore della vescica ‘diventa inferiore e la parete 
| anteriore della vagina è formata inferiormente dalla vagina e superiormente dalla 
AR vescicale rivestita di peritoneo e stirata in basso, cosicchè la parete va- 
| ginale è mucosa nella parte inferiore, sierosa nella superiore. L'atto operativo 
| corrispose egregiamente; un piccolo seno fistoloso rimasto venne guarito con 
| Operazione complementare. L'esperienza dell'A. nella cura delle fistole genito-uri- 
‘‘narie può così riassumersi: straordinaria semplicità di strumenti e di tecnica, 
larga parte data alla disociazione della vescica ed alla sutura separata, utilizza- 
zione della parete superiore della vescica con tutti i suoi strati a mezzo di plastica. 
Prof. E. Truzzi. — Di un caso di enuresi guarita a mezzo d’ intervento 
N ginecologico. 


Ricordata la solidarietà di rapporti anatomici e funzionali che esistono fra l’ap- 
© parato uropoietico ed il genitale, il prof. Truzzi riferendosi in particolar modo ai 
‘ casì di incontinenza dell’urina, mette in rilievo la importanza dei momenti causali 
di natura ginecologica, o per anomalie di sviluppo degli organi genito-urinarii 0 
| per incipiente colpocele o per parte di fatti infiammatorii e di aderenze flogistiche 
| tra vescica ed utero oppure suoi annessi. Sotto la sua osservazione occorse un 
K caso, che forse fin qui è unico negli annali della specialità. La donna, di 36 anni, 
 nullipara, sofferse dall’adolescenza di enuresi notturna, che, scemata di poi note- 
— volmente, ricompariva in coincidenza alle epoche mestruali. Da qualche tempo il 
— disturbo si era così aggravato che la paziente perdeva involontariamente l’ urina 
| anche durante il giorno per ogni più piccolo fatto che aumentasse bruscamente 
Pla pressione addominale. Dall'esame obbiettivo risultò principalmente che la pa- 
| rete vaginale anteriore era tesa e povera di stoffa per scarso sviluppo congenito, 
e l’utero con caratteri di ipoplasia giaceva in retroversione. Riuscite vane le varie 
‘| cure mediche ed il processo di Braxton-Hichs e di Sims, Truzzi corresse la retro- 
. versione dell’utero colla laparoisteropessi e diede maggior stoffa alla parete vagi- 
nale anteriore colla operazione di Skutsch, suturando cioè in senso longitudinale 
| un’incisione praticata in direzione trasversa sulla parete vaginale anteriore, fa- 
Pi cendo precedere tale intervento da ripetuto zaffamento della vagina. Il risultato 
fu eccellente; l’enuresi scomparve in mode completo e permanente. 
«—’‘’Le considerazioni che da questo caso clinico sorgono inducono a ritenere che 
Bi; perfezionamenti dell'esame ginecologico, sussidiato dalla cistoscopia, permette- 
| ranno in avvenire di ridurre di molto il numero di quelle incoutinenze che oggi 
.. diciamo essenziali, parecchie delle quali non meritano forse questo appellativo, se 
«| non perchè con esso noi ci studiamo di nascondere l’insufticienza delle attuali 
nostre cognizioni sulla loro vera patogenesi. 


25 PaoLettI. — Su di alcuni rapporti esistenti tra mestruazioni e neopiasmi 
dell’utero e degli annessi. 


‘Al . L’A. ha fatto delle ricerche statistiche per vedere se esista un nesso tra il 


— decorso delle mestruazioni e gli eventuali neoplasmi dell’ utero e degli annessi, 
ed in base a queste è condotto a ritenere che il minor numero dei neoplasmi del- 
4 — l'utero e degli annessi si trova nelle donne mestruate nell’età media fisiologica, e 
| che nelle donne tardivamente o precocemente mestruate sì riscontra una percentuale 
| maggiore di neoplasmi, che si fa più evidente nelle donne mestruate tardivamente. 
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‘perineale vengono riuniti con punti staccati preferibilmente in seta. L’A. riporta | 
































P. SFAMENI. — nuca della mestruazione dna quantità di cmogiobina I 
di corpuscoli contenuti nel sangue. 


Premessi alcuni cenni sui fenomeni generali della mestruazione, lA. espone 
il metodo seguito nelle sue ricerche per le quali si valse dell’emometro di Fleischl 
e del contaglobuli di Thoma-Zeiss. Da queste ricerche è condotto a concludere che 
la quantità di emoglobina durante il periodo mestruale diminuisce in grado leg- 
gero: i corpuscoli rossi e bianchi aumentano nei giorni che precedono immedia- 
tamente l’inizio dell’emorragia mestruale, diminuiscono durante questo, con la dif- | 
ferenza che i primi decrescono molto, i secondi invece in proporzioni molto mi- 
nori, tanto da mantenersi sempre al di sopra della cifra media delle epoche lon- 
tane dalla mestruazione. 


G. RarnerI. — Vomiti incoercibili non gravidici. 


Premesse alcune considerazioni sulla cura dei vomiti incoercibili della gravi- 9 
danza, lA. espone la storia clinica di una donna che tormentata da sei anni da 
vomiti da prima lievi ma poi infine frequenti ed intensi, guarì completamente 
colla amputazione conoide del collo. A nulla essendo valse tutte le altre cure isti- | 
tuite il dott. Raineri era ricorso alla amputazione del collo, avendo rilevato nella 
ammalata come la sola alterazione dell’apparato sessuale, una ipertrofia della por- 
zione sottovaginale del collo uterino. 


G. VicareLLi. — Di una modificazione al processo di R. Simpson nel trat- 
tamento delle lacerazioni perineali complete. 


Ricordato il processo operativo di Simpson nel trattamento delle lacerazioni 
perineali complete, il Vicarelli espone la modificazione da lui portata a questo atto | | 
operativo. Separate, dissecando, la mucosa vaginale dalla rettale fin oltre l’apice a | 
forma di V della lacerazione, Vicarelli ricostruisce il canale rettale con una su- È 
tura continua alla Lambert, preferibilmente con catgut. Questa sutura devesi prin- 
cipiare annodando il filo dalla parte della vagina al di sopra dell’apice della lace- + 
razione, e poscia, trafitta la mucosa vaginale riuscire col filo stesso nell’interno - 
della superficie recentata. Fatta la sutura continua alla Lambert esternamente alla 
mucosa dell’intestino, comprendendo cioè soltanto i tessuti perirettali, il filo viene, 
trafiggendo la cute dall’interno all’esterno, fatto uscire dagli strati profondi ed 
annodato all’esterno con un punto che comprende a tutto spessore gli strati cu- 
tanei da parte a parte. Questa sutura che ricostruisce il retto, non comunica per o 
nulla coll’interno del canale intestinale ed ha i capi del filo al di fuori delle super- 
fici che dovranno saldarsi e cioè l’uno in alto annodato dalla parte della vagina, 
l’altro in basso annodato all’esterno. I lembi della mucosa vaginale e la breccia | 


tre casì di lacerazione perineale completa da lui operati felicemente con questo 
metodo nella Clinica ostetrico-ginecologica di Torino. | 


S. Levi e G. B. Fiocco. — Dell’estiomene (ulcus cronicum vulvae). Nota. 
preventiva. 8 


Esposte le osservazioni e le ricerche fatte in tre casi di estiomene vulvare i 
gli autori, senza negare l’esistenza di una forma di tubercolosi propria della vulva; 
sono condotti ad ammettere l’esistenza di alcune ulceri croniche le quali sono date 
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fi cause Vatiale sopra un terreno distrofico, ravvicinandola quindi alla forma de- 
| scritta da Brau e dal suo maestro Dulronità mentre la forma elefantisiaca am- 








messa come primitiva da Roch, non sarenipo! secondo gli autori, che secondaria 


all’ulcerazione stessa. 


Prof. E. F. Faspri. — L’insegnamento ostetrico-ginecologico deve essere 
biennale. 


Il prof. Fabbri si è occupato di questo argomento didattico e propone che se 


ne faccia tema per una futura relazione. 


Lanpucci. — Dei diritti acquisiti dall’ostetricia sulla ginecologia. 


L’A. svolge le molteplici ragioni per le quali la ostetricia e la ginecologia 


non possono razionalmente essere disgiunte fra loro e fa voti perchè l’autorevole 
| parola dei clinici che mantengono in Italia alto il valore della coltura ginecologica 


sorga a difesa dei diritti acquisiti dall’ostetricia sulla ginecologia ed a promuovere 
la riunione di queste due branche della chirurgia non solo negli Istituti scienti- 
fici ma DSi degli Ospedali. 


O. FERRARESI. —- Tavole mnemoniche ostetrico- ove 


Il dott. Ferraresi ha fatto eseguire alcune tavole (Atlanti Barbieri) con figure 
in rilievo riguardanti l’ostetricia e la ginecologia, e destinate a facilitare lo studio 
elementare di questa disciplina. 


| Prof. L. M. Bossi. — L'apparecchio termo-gaivanico Bottini nel campo oste- 


trico-ginecologico. 


Il prof. Bossi propone di usare l'apparecchio termo-galvanico di Bottini (per 


il trattamento dell’ iscuria da ingrossamento prostatico) a scopo ostetrico ed a 
— scopo ginecologico. Secondo L'A. esso potrebbe tornare utile in ostetricia nelle 


incisioni del collo dell’utero in sopraparto, massime se l’indicazione è data dalla 
presenza di carcinoma: ed in ginecologia pel trattamento radicale della stenosi 
cervicale e delle flessioni uterine. 


F. Caruso. — Sopra un caso molto raro di cisti da echinococco dei geni- 
tali esterni muliebri. 


Riferisce un caso di cisti da echinococco del monte di Venere da lui operato 


di esportazione. Secondo l'A. nella letteratura si troverebbe solo un altro caso di 


. cisti da echinococco dei genitali esterni, il caso di Talini, nel quale la cisti aveva 
sede nel grande labbro di sinistra. 


— E. Brpone. — Fibroma con invasione di fibre muscolari striate dell’ottura- 


tore interno. 


Il tumore oggetto del presente studio era impiantato sulla parete sinistra ed 
anteriore del piccolo bacino, che veniva ad occludere in gran parte, avendo il vo- 
lume della testa di un feto settimestre. Per la distocia causata da questo tumore, 
la donna era stata felicemente operata di taglio cesareo alla Porro dal prof. Cal- 


_ derini, ed il tumore le era stato più tardi esportato dal prof. Novaro. Il tumore 


| è formato essenzialmente da tessuto fibroso con vasi sanguigni rari e di piccolo 
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calibro, in corrispondenza al punto d’impianto presenta in mezzo al tessuto | 
fibroso delle fibre muscolari striate, isolate perfettamente l’ una dall’altra, chiuse — 
da tessuto connettivo non compatto che le circonda formandovi quasi un astuccio. 
Queste fibre muscolari striate si riscontrano fino alla profondità di 2 cm. e ap- 
paiono evidenti nelle due figure prese colla microfotografia ed unite al lavoro. — 
Bidone discute l’origine di questo neoplasma e ritiene più probabile che esso siasi 
originato dal connettivo interstiziale del muscolo otturatore interno di sinistra, 
incuneandosi fra questo e l’elevatore dell’ano. 





i A. Guzzoni DEGLI ANcARANI. -— Sulle alterazioni cui va incontro la pla- — 
Hi centa umana fuori dell'organismo materno. 


Osserva come nei trattati di ostetricia e di medicina legale poco o nulla si | 
dica delle alterazioni a cui va incontro la placenta dopo la sua espulsione dal- | 
l’organismo materno: solo il Fritsch accenna ad una tale questione, ma le cifre 
fo che egli dà sono molto elastiche e soverchiamente oscillanti, onde l’A. ha creduto 
CA opportuno fare delle ricerche intese a chiarire questa questione importante sia 
dal lato ostetrico, sia dal lato medico legale. Le esperienze fatte finora sono 125, 
abbandonando la placenta nelle più svariate condizioni (sotterrata, seppellita in 
letamaio, affondata in pozzo nero, bollita, abbruciata, posta sui tetti colla faccia 
fetale in alto, posta sui tetti colla faccia fetale in basso, lasciata su pezzi di legno 
e sulle tegole, esposta su lastre di latta, posta nell’acqua, messa da prima nell’ac- 
qua e quindi posta all’asciutto sui tetti, esposta all’aperto su un piatto senz? acqua, 
appesa per il cordone). L'A. espone 1 abit ottenuti per ciascuna serie di espe- 
rienze, confortando la esposizione con figure ottenute colla fotografia. 
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ci VI CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA — 


IN Pavia, 16-19 OrtoBRE 1899 NELL’ IsTITUTO OsTETRICO-GINECOLOGICO. 





I _—_Lune@ 16 Ottobre. — Ore 10: Inaugurazione del busto al prof. A. Cuzzi. 
o Prof. E. Pinzani. — Commemorazione del prof. C. Minati. 
TRES Prof. L. Acconci. — Commemorazione del prof. G. Inverardi. 


Martedì 17. — Ore 8: Prof. G. CaLpeRINI. Relazione sul tema: «I tumori infra- 
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prio e red ce Shine. 













ligamentarii. » — Discussione. — Comunicazioni diverse. si 
Mercoledì 18. — Ore 8: Prof. E. Faspri. Relazione, sul tema: « Sull’ordinamento — 
dell’insegnamento ostetrico-ginecologico. » — Discussione. — Comunicazioni j 
diverse. | VIT 


Prof. PINZANI, prof. TRUZZI, prof. Guzzoni, relat. - « Ricettario per le levatrici. ». È 


Giovedì 19. — Ore 8: Comunicazioni diverse. — Ore 14: Comunicazioni diverse. — 
Elezione della Commissione permanente esecutiva. — Elezione dei due membri 
della Commissione per la stampa. — Discussione delle eventuali proposte dei d 
Soci e della Commissione permanente esecutiva. — Scelta della sede, dell’epoca 
e dei temi per la riunione sociale del 1900. — Chiusura del Congresso. . 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 





Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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. Nè l’importanza è esagerata. La dottrina della cariocinesi aveva 
osto la forza della divisione cellulare nel nucleo, mettendo il proto- 
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in collaborazione con A. Neit (11), e l’altro in Germania, dovuto al’ 























Beneden riconoscendo il centrosoma nelle sfere di segmentazione della 
naiade. Dopo di lui 1’ Hertwig (3), il Butschli (4), il Mark (5) e il Fol (6) 
lo rinvennero in altri animali, appartenenti tutti al gruppo degli in- | 
vertebrati. Ca | -& 

Nel 1883 il Van Beneden (a) studiando sempre le uova dell’ascaris 
scorse attorno al corpuscolo centrale una singolare formazione proto- 
plasmatica, che appellò sfera attrattiva. Poco dopo il Bellonci (9), la-. 
vorando sulle uova di azolo?), osservò in prossimità dei due poli del 
nucleo degli accumuli di sostanza cellulare attiva, ma nulla «gglunedi 
alle nozioni date dallo scienziato belga, anzi non scorse neppure il 
corpuscolo centrale. Nè oltre della constatazione di quest’ultimo, os 
servò nulla di nuovo il d’ Henneguy (10) in un lavoro sulle uova di trota, 
pubblicato nello stesso anno 1884. i 

Tre anni più tardi vennero alla luce contemporaneamente due ma- 
\gistrali lavori, l’uno nel Belgio, per opera dello stesso Van Beneden | 


Boveri, lavori che introdussero definitivamente nella scienza un com- 
plesso di nozioni nuove ed importantissime sul processo cariocinetico. 
Le conclusioni dei due lavori furono identiche. Il solo disaccordo tra. 
i due scienziati riguarda la nomenclatura; Van Beneden chiama cor- 
puscolo centrale e sfera attrattiva, quello che il Boveri denomina. ar P 
choplasma e centrosoma. Con saggio, e non frequente criterio di equità. 
sono stati accettati un nome dell’ uno, sfera attrattiva, e uno dell’ al- 
tro, centrosoma; nomi che sono entrati nella nomenclatura scientifica. 
comune. si 

I lavori ulteriori non fecero che confermare i risultati dei due 
scopritori. Il Vialleton (12), nelle uova di seppia, osservò la presenza 
e confermò la funzione della sfera attrattiva. Lo stesso fecero nell (0) 
stesso anno il Garnault (13), nell’elzx aspersa, il Vejdowscky (14) 1 nel 
rhynchelmis limosella, lo Schwarz (15) nelle uova di trota. L’anno se- 
guente procacciò una nuova messe di osservazioni alla dottrina della 
sfera attrattiva. Il Rabl (16) la rinvenne nelle cellule della cavità ho 
cale delle larve di de il Kolliker (o nelle SA di SeEMUAA 















F no a quel tempo non si era usciti dal regno animale. Fu il Gui- 
ard (21-22) che nelle cellule sessuali a riposo, tanto di crittogame 






e di fanerogame, vide e descrisse il centrosoma. Così il principio | 
Di assoluta simiglianza tra la cellula animale e la vegetale, riceveva “É 
una “nuova e luminosa conferma. 

. Contemporanee a quelle del Guignard sono le ricerche del Flem- 
n ning (23), riguardanti i globuli bianchi e le cellule del tessuto con- 
2 giuntivo delle larve di salamandra. Tanto negli uni che nelle altre fu 
" ressa in luce la sfera attrattiva, come elemento preponderante nella 
divisione indiretta. Osservazioni analoghe furon fatte dal Reinke (24) 
nelle cellule della milza del sorcio bianco, e da Bambeke e Van der 
Stricht (20), nello stesso organo e nel fegato. Allo stesso argomento 
trattato nel lavoro suaccennato di sfuggita e in collaborazione, de- 
dicò il Van der Stricht (28) una pubblicazione speciale, prendendo in 
esame le uova di tritone, e le cellule cartilaginee dello stesso e di altri 


















È animali. 
. Seguirono quindi, a breve distanza, le indagini del Burger (29) sul 
rhyneocoelum di parecchie specie di amphiporum; e quelle del Benda (30), 
che riconobbe il centrosoma nei vertebrati superiori. Abbiamo poscia 
i n secondo lavoro del Vialleton (31), uno dello Schottlinder (32) sulle 
cellule sessuali della chara, uno del Rath (33) sulle cellule spermatiche 
el grillotalpa, e uno del Crety (34) intorno alle uova ovariche del D- 
stomum Richiardi; tutti pubblicati nel corso del 1892. 

co L’anno appresso il Balbiani (35) in uno studio magistrale sulle uova 
degli aracnidi, dimostrò l’identità del nucleo vitellino o dottertera colla 
sfera attrattiva del Van Beneden. Abbiamo quindi la pubblicazione 
dello Zimmermann Maranza le cellule pigmentarie dei pesci, quelle 
: del Barritz (36) sulle cellule a riposo della salamandra, del Karsten (37) 
e del Guignard (38) sul psilotum triguetrum, del Meves (39) sulla rana 
e sulla salamandra, poi del Lenhossek, Dehler e Lewis sulle cellule 


x 


ganglionari. Vien ultimo lo studio del Rondino (42) che è il solo, per 
quanto io sappia, in Italia che abbia preso in esame simile argomento 


i n riguardo dei, vertebrati. 







sa Dal numero e qualità delle pubblicazioni suesposte si rileva la 





somma importanza della questione. È 
vÒ 









Le osservazioni molteplici fatte tanto nella cellula uovo, che nelle 
cellule embrionali e adulte, come in quelle appartenenti a formazioni 
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particolare e alla grave i ‘credo non sia da crop 
inutile. o 

È questo il convincimento che mi ha guidato in queste ricer 
e che m’induce a riferirne le conclusioni. RE 


OE è più manifesto che non sia in. e primordiali. 
La tecnica che ho seguito è la comune: fissazione in alcool 
luto, HIro: di RATIRE, liquido di Flemming, colorazione! coi colo 


E da cui ian dei raggi toa e divergenti. Doestali 
zione, col progredire dello sviluppo, si complica, e > sl si possono, da 





‘piccole, per ciascun lato, che sono ben colorabili colla saffranina. 
Però lo stesso d’Henneguy aggiunge, che non ha sempre una forma 


verifichi tosto che s’inizia il movimento cariocinetico. All’allunga- 
nto segue lo sdoppiamento, che si estende a tutta la sfera, e le due 
re figlie si allontanano, e si dispongono lungo l’asse maggiore del 
cleo. Quivi ogni centrosoma, oltre che esser centro dell’ astro, e 
uindi agire sul protoplasma, diventa centro del fuso direzionale, e 
diante i fili acromatici inseriti sui cromosomi, li trascina verso i 
i della cellula, provocando la divisione della sostanza nucleare. Chi 
esse maggiori schiarimenti a tal riguardo non ha che da consultare 
l’opera del Van Beneden, dove di tal funzione è fatta una Dizione 
ampia e minuta. i 

A i Formatosi il diastro, il centrosoma si appiattisce, si sdoppia, e 
ta così sdoppiato accanto al nucleo figlio che si è frattanto costi- 
to. In tal modo, conclude il Van Beneden, si può dire che la divi- 
PI cariocinetica è iniziata dallo sdoppiamento del centrosoma, che 
verifica alla fine della cariocinesi anteriore. Il centrosoma, adunque, 
e regola la divisione della “massa protoplasmatica, che attira a sè, 
DI diante i fili acromatici, i cromosomi costituenti la piastra equato- 
} ale, è senza dubbio la forza attiva della divisione cellulare. 
Quanto alla forma e struttura, le opinioni degli scienziati non sono 
s icordi. Secondo il Van Beneden è fatto da un ammasso di granu- 
zioni [(1) pag. 262-263], mentre al Vialleton (1. c., pag. 223) apparisce 
ome un disco costituito da una sostanza omogenea. Il Platner, che 





ha scorto, come abbiam detto, negli spermatociti dei lepidotteri, lo 





iratterizza come un corpo rifrangente centrale attorniato da una. zona 
hiara. Pel Garnault è null’altro che un ammasso di jaloplasma omo- 


neo; mentre pel Rondino risulta da un granulo cromatico centrale 
circondato da una zona circolare trasparente, contornato da un orlo 






tilissimo parimenti circolare, quasi una sottilissima membrana. » 


lin È 


Le mie osservazioni differiscono alquanto da quelle dei ricerca- 
i suindicati. La forma, nel più dei casi, è sferica o sferoidale; solo 


ung:ata, ma che può essere elobosa:; anzi crede che l’alluneamento 
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di rado è AD più o meno A È una massa sola, ben i 
stinta dal protoplasma circostante, come può vedersi nelle uova raffi- 































gurate nei disegni annessi. Mai m°è stato dato di scorgere i granuli 
che il d’ Henneguy colloca ai lati della massa principale. | 
La grandezza è variabile: mentre alcuni misurano 1 p di diametro; 
altri raggiungono i 2 u, e altri ancora sì avvicinano ai 3 p. La media, 
quale si osserva nelle uova di coniglie adulte, è di 2 u. Pochi escono 
da questi limiti. Non è inutile aggiungere, per valutare bene il rap- 
A porto tra centrosomi e uova, che queste (intendo sempre parlare delle 
« primordiali), hanno un diametro massimo compreso tra i 28 e i 35 y, 
e uno minimo lungo dai 26 ai 29 u. Le figure annesse serbano con 
sufficiente precisione i rapporti tra i vari componenti cellulari. | 
Questo quanto a dimensioni, che possono ritenersi quali ordinarie. 
e costanti, come quelle che son ricavate dall'esame di molte uova, apo 
partenenti a diversi individui. È 
Degna di nota è anche la struttura. Dalla generalità degli osser-. 
vatori si è descritto come fatto da una sostanza omogenea, tingentesi. 
uniformemente coi colori nucleari. Solo il Rondino ha riconosciuto in 
esso (come ho detto dianzi) un granulo Ceno attorniato da una zona 
Jalina e da una membrana. 5 
L'osservazione da me fatta su vari individui di rato sa e 
in diverse condizioni sessuali, mi permette di dare dei dati minuti per. 


quanto precisi. 





Un ingrandimento pur limitato, 300 diametri, lascia di già scor-. 
gere nel mezzo del corpuscolo, ben intinto di saffranina, un granulo 
Fo. meno colorato, che spicca nella massa omogenea circostante. 

p Ad un ingrandimento di 500 diametri, sia pur dato da un obiet 
tivo a secco, la struttura minuta apparisce con ogni evidenza. $i vede 
“ allora che il corpuscolo centrale consta di una massa perfettamente 
î omogenea e fortemente colorata, contenente un granulo sferoidale di 
un colorito pallido. Questo granulo non sempre occupa una posizione 
centrale, ma ben spesso si mostra ravvicinato alla periferia. na ada 
Facendo uso di un ingrandimento anche più forte, ed ottenuto c 






un obbiettivo ad immersione omogenea, l’immagine del granulo è più 








i, del ven Questo granulo d’ordinario è unico; ma non È 
è raro il caso di osservare dei centrosomi che ne contengano due. In 
tale contingenza si può notare che, pur serbando la forma sferoidale, 
la grandezza è diversa, e che solo uno di essi (il più grande) forse per 
le dimensioni maggiori, forse per lo sviluppo più inoltrato, presenta 
il punto centrale. La fig. 5.8, che mostra un centroplasma ad un in- 
| grandimento di 1200 diametri, risponde a quest’ ultimo caso, è lascia i 

| distinguere due granuli, di cui il superiore contenente il punto me- 

. diano colorato. Questi granuli, che non hanno nulla da vedere col punto 
— centrale del Rondino, hanno una rassomiglianza perfetta col corpuscolo a 
— dello Schroen, 0 granuli del De Barry, che sono stati rinvenuti nei 
| nucleoli. Difatti, nei nucleoli delle stesse uova primordiali di coniglia 

bi come in quelli di uova appartenenti ad altri animali, e meglio che in 
tutti questi, nelle uova di una bambina neonata, ho potuto osservare 
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dei magnifici nucleoli, mostranti uno o più granuli interni meno 
fici è ‘ 
È questo un fatto notevole e che ha gran valore in rapporto alla 
questione della genesi e significato del centrosoma. Ne riparlerò 2 




















più tardi. 
La descrizione che ho dato del FRASI si riferisce, come ben 


ene 
sel e 


s'intende, alle forme più sviluppate di questo corpuscolo, quali si os- 
| servano nelle uova già atte alla maturazione. I centrosomi che hanno 


SERATE 


‘un diametro di poco superiore ad 1 pu, e che son da ritenersi come 
; fio giovani, non permettono di osservare il granulo centrale. Nè 
ciò deve far meraviglia, quando si consideri l’imprecisione delle im- 
 magini allorchè si spinge l’ingrandimento al di sopra di 1200 diametri. 
Tr il fatto che i centrosomi di simili dimensioni appartengono ad uova. 
non atte ad essere fecondate, e che mai si rinvengono in quelle floride 
e pronte a svilupparsi, mi dà il diritto di stabilire come generale la 
— struttura suesposta. Ma v'è di più. Nelle stesse uova di coniglie molto 
| giovani, si osserva che, mentre i centrosomi delle uova primordiali 
; hanno una tinta sbiadita, quelli appartenenti a follicoli in isviluppo, 
| mostrano. una colorazione intensa. 
Nessun'altra spiegazione può darsi di questo fatto, tranne quella 
di ammettere nel centrosoma un processo evolutivo, che vada di pari 
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‘suo canto, discutendo col Karsten intorno alla natura e genesi del cen- 


zione della membrana nucleare, consecutiva all’inizio della cariocinesi, 


Un'altra questione riguarda il numero dei centrosomi esistenti ino 


una cellula. Dal Van Beneden al Rondino quasi tutti gli osservatori si 
accordano nel ritenere che sia unico, o che siano due ravvicinati tra 3 
loro, e compresi in un’unica sfera attrattiva. Ben è vero che il d’ Hen-_ 
neguy ne ammette due, situati in vicinanza della membrana nucleare 
e lungo l’asse maggiore della cellula. Ma per giustificare questa sua 
asserzione, che è in disaccordo colle opinioni del Kélliker, del Boveri 
e d'altri, osserva che forse questo fatto si verifica nelle uova di trota, _ 
sol perchè la divisione cariocinetica è attiva, sicchè passa quasi inos-. 
servato lo stato di riposo, nel quale il centrosoma resta indiviso. a I 
Più decisivi a tal riguardo sono il Flemming, il Balbiani e il dl 








gnard. Il primo, nelle cellule connettivali della salamandra ha scorto, 
durante la cariocinesi, un corpuscolo della forma e grandezza di un cen-. 
trosoma, che ha denominato corpuscolo intermediario. Questo corpuscolo . | 
si troverebbe in prossimità dell’equatore della cellula, 8 presiederebbe | 
allo strozzamento e alla divisione del protoplasma. Ù 

Ammette inoltre altri corpuscoli più piccoli, dei pratuli: che 
trova sparsi qua e là nella massa del protoplasma, e che chiama cor- 
puscoli colorabili, avendo la proprietà di MIO, fortemente colla. 1 
safranina. AE Ai 

L'esistenza di questi corpuscoli colorabili è ricoriogeruli Nes dal n 
Van der Stricht, nelle cellule delle larve di tritone. Il Guignard, dal 


trosoma, ritiene che, se è vero che i nucleoli possono dopo la spari-. 


migrare dal nucleo nel protoplasma e accompagnare las divisione cel i 
lulare, non sono in alcun Io, da CONIonca col RODETOFOEAAE ; 





somi, e di dimensioni gigantesche, che misurano 5-6 suoli a 124d 1 
lunghezza, vi 
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bene, nelle ‘osservazioni dun me fatte, mi è ‘accaduto non Volta 
Mc, di osservare in un uovo due centrosomi, e in quelli all’inizio 
id della maturazione del follicolo colla granulosa fatta ancora d’un solo 






strato di cellule, anche tre. La loro grandezza non è eguale, in qual- 
| che caso uno è piccolissimo (poco più di un p di diametro); ma non 


0 fatto costituisce adunque un’eccezione alla regola ammessa e ricono- 
fibita dagli osservatori precedenti; eccezione che non può spiegarsi 
| coll’ammettere una divisione del centrosoma all’inizio d’un atto cario- 
| cinetico, giacchè solo di rado ho scorto uova in fasi cariocinetiche, e 


dii: 
mai un centrosoma sul punto di dividersi, o due ravvicinati, come Van 


 Beneden ed altri hanno affermato. 

_ Nè questa molteplicità trova riscontro nei corpuscoli colorabili del 
CONA dappoichè le loro dimensioni sono maggiori e la loro strut- 
fitta è è affatto identica a quella dei centrosomi ordinari. Tutto fa cre- 
dere invece che sieno delle individualità separate, sorte indipenden- 


pro e rappresentanti. una costituzione cachi dell’uovo. 


Ta 


Ma oltre della pluralità dei centrosomi un altro fatto esce dalle 
regole esposte dal Van Beneden, e riconosciute dagli osservatori po- 
steriori, ed è la posizione degli stessi. Opinione generale a tal ri- 
guardo è che il centrosoma sia situato in vicinanza della membrana 
| nucleare. | 

Nelle uova ) di coniglia, invece, se molte volte serba il posto te- 
: uto nelle uova di altri animali, spesso trovasi ad una certa distanza 


x 


n nucleo, distanza che va fino ai 12 y. Questo fatto è stato anche 


| direzione. dell’asse principale della cellula. Nelle uova. primordiali 
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Resta a trattare la questione più difficile e meno discussa, se sia 
Li origine ‘nucleare o protoplasmatica. Buona parte degli osservatori 


Bi infrequentemente raggiunge i 2 u, e mostra il granulo centrale. Questo 
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sfuggita. Il Balbiani nelle uova di dope dog È; averlo > visto fuo- 
4 


sforma in uovo. Il Karsten, più tardi, hia fatto suo questo concetto. ed 


riuscire dal nucleo, nel momento in cui la cellula germinativa si tra 
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asserito che il centrosoma sia nient'altro che un nucleolo. Il Guignard 


A, 
De 


i 


invece ha combattuto l’opinione di quest’ultimo, negando al centro- 


SL 
cpr 


soma l’origine nucleare, ed ammettendo quella protoplasmatica. A tale 


ari 


opinione si associa il Duval (43), che ritiene dopo ciò risoluta la que- 
stione. | LI ci AND 


Ho detto sopra come il centrosoma presenti una struttura identica. 
a quella dei nucleoli, ed aggiungo qui, che questa. simiglianza si estende. 


\ 





alla colorabilità. Tanto quello che questi assumono fortemente la sa- 


" j 
bi 
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Lo 


franina, colore che è ritenuto caratteristico della nucleina. In base a 


n 


questa reazione, a cui si devono quasi tutte le nostre conoscenze sulla 
cariocinesi, si dovrebbe concludere che il centrosoma sia nient’ altro 





che un nucleolo. Si accorderebbe con questa genesi l’osservazione da 


cd me stesso fatta di nucleoli ravvicinati alla periferia nucleare, e. 

IR 

ur centrosomi che sembrano sul punto di attraversare la membrana.t n 
si cleare. Ra 

p: À questa osservazione non posso dare un valore decisivo, pel fat 
Sì che, data la posizione frequente del centrosoma di essere addossato al 

ni 

De membrana nucleare, ben può, per difetto di preparazione o di colo 

: zione, vedersi poco tale membrana, in quella parte che risponde . al i 
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corpuscolo centrale. ; 


Debbo inoltre osservare che nelle uova appartenenti o a conigl 





parazione (ho badato per quanto ho potuto all’uniformità della tec 
debbo ritenere, che, in quei casi, l’ evoluzione della sostanza, da ci 
il centrosoma risulta, non è completa. 
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Ho 


Ho detto che in certe uova il centrosoma non sì colora affatto; 
affinchè non si creda che la mancata colorazione dipenda da man 
i | 
dell’ elemento, debbo soggiungere, che non si colora, ma si vet 
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per la ima Hola: nei i preparati colorati coll’ematossilina alluminata, 


| colore non atto alla sua intinzione. 


Come spiegare questi gradi successivi di colorabilità, se non am- 


de * 


I FI a 


mettendo una trasformazione della sostanza costitutiva del centrosoma, 


er "4" 
da 


SIN 
è 


trasformazione che forse fa parte di un processo intimo, col quale 
l’uovo si rende atto alla maturazione e alla fecondazione? 


nam 


I 


Certo l’uovo, dacchè si differenzia dagli elementi dell’epitelio ger- 
minativo, fino a che non compie la sua maturazione coll’espulsione del 
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secondo corpuscolo polare, si modifica, si trasforma, lentamente ma 


| progressivamente, senza che a noi sia dato di seguirlo se non a larghi 


+ ei 


| passi. Queste trasformazioni finora si sono riferite in buona parte al 
. nucleo, in minima parte al protoplasma; aggiungiamo ad esse quelle 
del centrosoma, che se sono meno manifeste, non sono forse meno 
‘importanti. 4 
In conclusione tutto fa crédere, sebbene non possa affermarsi con 
assoluta certezza, che il centrosoma sia fatto di una sostanza simile, 
se non identica alla nucleina. 
Quanto alla genesi, credo che sia vano ricercarla, dal momento 
che da tanti e così autorevoli osservatori, vien affermato, che è un 


È 


È: elemento originario e costante delle cellule. Se si trova nell’ uovo, e 
nelle cellule da questo derivanti, che è quanto dire in tutte le cellule 
. dell’ organismo, comprese quelle dell’ epitelio germinativo, vuol dire 


> 


che la sua origine è comune a quella della prima cellula animale. La 
sua genesi quindi si riannoda a quella del nucleo, e se può dedursi 
con criteri razionali, non può, per quel che mi pare, scaturire da fatti 
dimostrativi. 
. Volendo tirar le somme dal mio modesto lavoro, posso stabilire: 

1.° Che il centrosoma è un componente ordinario delle uova pri- 

« mordiali delle coniglie. 
«_—’‘2.° Che, se il più delle volte è unico, non di rado è accompa- 
| gnato da uno o più altri. 


La Mon 


_3.° Che risulta da una sostanza omogenea periferica, e da uno 
N più oranuli meglio colorabili, dei quali i più sviluppati mostrano un 
punto centrale. 

| 4.° Che le sue dimensioni variano da 1 a 3 p. 
a 50 Che non sempre è situato in vicinanza della membrana nu- 








cleare e quasi mai trovasi in rapporto “deli asse longitudinale della — 
fi. cellula. CART 


“- 


6.° Che con tutta probabilità risulta di nucleina. 
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Rendo vive grazie al mio illustre maestro prof. 0. V. Schrén per 
i consigli e i mezzi di studio di cui mi ha SOLARI 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


1-4. — Uova, di cui il 1.9, 2.°, 4°, ca tengoni un ‘solo centrosoma, in n posi: 
zione variabile; il 3.° due. (OI ErSDLRO modello, Oc. 3, Obb. 9, cera 


mm. 160). Tea rue Rui VA 
+ Lat "Db 3 *a Mo. 


5. — Centrosoma che mostra due granuli interni, di cui il superiore. avente | di 
nel centro un punto gl colorato. (Koristka, Oc. 8, bb: 115, tubo 160 ro si 


6. — Taglio superficiale di ovaia di coniglia gravida: a, 6h germinativò ; | ra 
b, epitelio in atto di infossarsi; c, follicoli primordiali ; d, cellule Iuteiniche. | 
| (Koristka, Oc. 2, Obb. 7*, tubo 160 mm.). 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
| diretto dal Prof. L. Mangiagalli 


Ricerche e osservazioni sul sangue della madre e sul sangue del feto 


PEL 
U Dott. ERSILIO FERRONI 


Secondo assistente. 


È già da parecchio tempo che mi occupo del modo di comportarsi 
delle emazie e dell’emoglobina nella gravida e nel feto e solo oggi, 


‘et ile “cdl det 


è 


avendo potuto usufruire per quanto mi è stato possibile di un mate- 


riale clinico abbastanza vasto, ho creduto opportuno riassumere breve- 


mica 


mente i risultati delle mie ricerche. 
. E l’attesa di apportare un contributo non indifferente allo studio 
di questo argomento di fisiologia gravidica, ormai largamente discusso, 


mi sembra giustificata oltre che dalle comuni considerazioni, proprie 


di qualsiasi indagine, da parecchi altri fatti, tra i quali di non lieve 
“momento le conclusioni disparate a cui hanno condotto i numerosi la- 
vori pubblicati sul proposito e il genere stesso delle ricerche che ci 
offrirebbero in uno scarso numero di casi, e per ragioni svariatissime, 
poca garanzia di attendibilità. | 

I punti su cui ho fermato sin da principio la mia attenzione pra- 
ticando l'esame del sangue nelle gravide e nel neonato, sono quegli 
stessi che da molto tempo costituiscono l’oggetto di osservazioni ac- 
curate. Ho cercato prima di tutto di determinare la quantità media di 
‘emoglobina e di globuli rossi melle gravide sane e nelle diverse epo- 
che di gravidanza, a cominciare dal 6.° mese in poi, considerando a 
parte quelle donne che presentavano caratteri non dubbi di profonda 
anemia; ho ripetuto la stessa determinazione nei feti venuti alla luce 
‘a varie epoche di sviluppo e solo in quelli che appartenevano alle 
madri già state esaminate; ho stabilito in ultimo un confronto tra i 
risultati delle due ricerche e anche questo nei casi normali e patologici. 

Sulla guida del materiale clinico ho poi voluto riscontrare quale 
influenza possa esercitare il sesso e lo sviluppo del feto sulla quantità 
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media di emoglobina e di emazie COueini nello: stesso sangue 3 fetali 
e ho voluto anche vedere se la maggiore 0 minore ricchezza di questi È 
due elementi nel sangue materno sia capace di spiegare qualche in- “DI 
fluenza sulla determinazione del sesso e sullo sviluppo del feto. % 
| La numerazione dei globuli rossi è stata fatta in ogni caso con la È 
camera di Thoma-Zeiss, contando sempre lo stesso numero di quadrati S 
e spesse volte ripetendo la prova, acciocchè la media del conteggio | 
non si allontanasse molto dal vero. Per ragioni indipendenti dalla mia | 
volontà non ho potuto, come sarebbe stato mio desiderio, controllare | 
i singoli risultati ottenuti mediante l’apparecchio di Thoma-Zeiss con 
qualche altro metodo, quale ad esempio con quello di Hayem-Nachet, 

e ciò sempre allo scopo di rendere quanto più sia possibile minime le 

cause di errore. | 

Non per questo tuttavia i miei risultati sono meno attendibili poichè 
la tecnica è stata sempre identica in tutti i casi esaminati, il conteggio 

è stato fatto sempre da me stesso e il numero degli esami è stato così 
grande da rendere quasi trascurabile nella media complessiva quegli 
eventuali errori imputabili al metodo e al genere di ricerca. 

Per la determinazione del grado emoglobinico mi sono servito del- 
l’emometro di Fleischl, quantunque per l’esame del sangue fetale esso 
sia spesse volte insufficiente, non oltrepassando la scala del vetro co- 
lorato ‘(11‘125°. | 

In parecchi dei primi casi ho adoperato anche il cromocitometro 

di Bizzozero, confrontando le cifre da esso ottenute con le altre prece- 
 dentemente ricavate dal Fleischl, ma per lo scarso numero di osserva- 
zioni e per unità di ricerca non terrò conto di questi ultimi esami, che 
del resto non differiscono gran fatto da quelli che saremo per esporre. 

Le gravide di cui venne determinata la quantità di emazie e di 
emoglobina furono esaminate a diversa epoca di gestazione. In un certo. 
numero di casi l'esame fu praticato prima dell'inizio del travaglio e 
questo principalmente nelle donne che partorirono prematuramente; 
in quelle a termine invece la numerazione dei globuli e il dosaggio 
dell’ emoglobina fu fatto lungo la 2.* quindicina del 9.° mese e nella 
gran maggioranza dei casi l’esame fu ripetuto più volte a diversi inter- 
valli di tempo, allo scopo di ottenere una cifra media molto vicina al vero, 

Parecchie donne, provenienti dall'esterno, furono anche esaminate 
in travaglio di parto, ma in questi casi si ebbe cura di non tener conto — 
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9 telato, iso ormai abbastanza conosciute le modificazioni 
più o meno profonde che il travaglio stesso induce sul contenuto emo- $ 
globinico e sul numero di emazie del sangue materno. Si 





Sa Quanto ai feti, furono presi in considerazione soltanto quelli ap- | 
‘partenenti a donne il di cui sangue era stato esaminato durante la È 
“gravidanza e ciò per il confronto tra sangue materno e sangue fetale, al 
i è stato sempre lo scopo precipuo delle nostre ricerche. 

Essendo poi noto quale e quanta influenza abbia il momento del- 
Mitra del cordone sulla composizione del sangue fetale, si è le- 
E°: e reciso il funicolo seguendo tutte le volte la stessa tecnica e lo Mie 
stesso metodo. 3 i | i 
Y _ I feti vennero esaminati o immediatamente dopo la nascita o qual- se 
i she tempo dopo per opportunità di ricerca, e in questi casi si ebbe A 
a che l’esame stesso fosse praticato entro le prime 14-16 ore dalla i 
nascita, e ciò sia perchè le modificazioni che subisce il sangue fetale 
firarte questo primo e breve periodo di tempo sono, come vedremo 
in seguito, minime e quasi trascurabili, sia perchè, esaminando questi 
ultimi feti in un periodo più avanzato di vita estrauterina, non avremmo 
L potuto raggrupparli ai primi per ragioni abbastanza ovvie. 

| Premesse queste poche parole d’indole generale ed essendo su- 


perdi intrattenerci sui SE di tecnica REBRLI in ciascun caso 


«Esame del sangue nelle gravide, 


"Le gravide prese in esame sono ar in tutto 126: di esse 82 hanno 
irtorito a termine o quasi al termine per la mancanza di pochi giorni, 
133 dall'8° mese all’8.° mese e 172, 7 dal 7.0 all’8.° mese, 3 al 6.° mese. 
. L’epoca della gravidanza fu stabilità in tutti questi casi ricavando 













CLI È . . . . sN . . SA . . 
DR criterio complessivo dai varî dati di cui comunemente ci serviamo 
per tale diagnostico. 

. Di queste 125 donne, 17 erano fortemente anemiche con una media 





globuli rossi inferiore ai 3 milioni: di esse ho creduto conveniente a 
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gono quindi 108 donne con un numero di emazie I al 3 
lioni e che secondo l’epoca del parto possono essere divise nel se- 
guente modo: se 

A termine o quasi. . . . N. 75 | Dal 7.0 all’8.0 mese . . ‘CO 
Dall’8.° mese all’8.0 mese e 172 » 26 | Al 6.0 mese... 0.0.0 


Consideriamo dapprima i risultati della numerazione dei globu i 


rossi contenuti nel sangue di queste diverse gravide. 


EMAZIE. 


Gravide a termine. — Gli esami del sangue praticati nelle gravide 
a termine sono raccolti nella seguente SOLE secondo l’ ordine | con 


cui il parto è avvenuto : È 


Tabella A. — GRAVIDE A TERMINE. 




















S| 87 E of | EMAZIE 5 SR E Gi 
d| PÒ IS iii SIE 
6 Zi COGNOME z ni d Zi si COGNOME | # n 
Z A 5 Z a o Dx 
il |€ 675. MA; 55 3,032,000 21 | 1563 | A.L 4 
MS, PAL Le so | 4,750,000 | 22 | 1507 | G.R. | 60 
gr 5o | 8a. 65 3,733,000 23 | 1764 || P.N 62 
4| 105 | P.N. s0 | 5,000,000 || 24| 1763 | A.M — 
5 517 V. N. n2 4,117,000 2 | 978 P.ES .330,000. 
BC mo BL 12 | 405000 || 26| 125 | v.L | 65 sian 
7| 799 F. R. 80 4,781,000 27 | 1890 G. TP 55 | 3,080,000° 
8| 1022 | R..N. 85 | 4,875,000 28| 2068 | P.R 15 ‘4,000,000. 
9 72 P.'L. 60 3,980,000 || 29 | 1988 D. E TREIA N) 
10 | 1042 | P.E. 85 4,450,000 30 | 3760 | B.C ba 
lì | 1099 | B.M. 62 3,642,000 31 | 3889 | R.M 64 0 
12] 1132 | B.v. | 78 | 4210000 || 32] sor | BA. | 68 | 3,869,000 
13! 1161 B. S. 60 3,280,000 33 | 4180 T. E eda 4,440, 000 \ 
14 | 1143 COR. 66 3,732,000 34 | 4521 | GA 
5| 118 | MM. 60 | 3,620,000 35 | 450 | S.E SIL) 
16013070) Lu, 55 3,080,000 36 | 4376 17 MA ARAN 
17.| (1439. | B: E. 82 4,600,000 37 | 4476 | G.C 64 
18! 1440 | S.P. 58 3,580,000 38 | 4526 liR 0 Na 
19 | 1441 | M.F. 56 3,270,000 391 ‘4550. PUGNO 
20 | 1162 | R.C. 60 3,160,000 || 40 | 4589 | Dp.a. | 72 
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s oÉ Nome EÉ E DE NOME 33 

SY 2 à E 9 : EMAZIE S| SR E 9 £ EMAZIE 
Mz: | coenome | SG MES © | coaNoME e 

nz a HO % A "SE 

\4l| 4805 M. P. 75 4,020,000 59 | 861 GI mo 3,982,000 
42] 476 P.AL 65 3,756,000 60 | 882 S. E 72 4,510,000 
43) 4817 M. M. 75 4,330,000 61 | 1072 Vv. M 15 4,160,000 
44 5016 F. M. 55 3,233,000 62 | 1088 A. M 70 3,468,000 
6 4983 N. À. 78 5,050,000 63 | 1187 P. E 62 3,436,000 
46| 5017 SM. 60 3,439,000 64 | 1087 AEG 72 3,842,000 
41| 5137 PM. 68 3,497,000 65 | 1154 F.R 15 3,839,000 
48| 5169 C. R. 75 4,160,000 66 | 1338 B. R 78 4,120,000 
49). 107 MISS. 5 4,205,000 67 | 1395 A. M 70 3,823,000 
50| 106 P. M. 68 | 3,788,000 68 | 1449 P.M 43 3,549,000 
ROL 463 P..E.: 25 4,740,000 69 | 1557 Sa 76 4,132,000 
CCIE S. M. 70 3,856,000 70 | 1630 C. A 75 4,001,000 
Mes | 512 RE 68 | 3,489,000 71 | 1782 P.A T5 4,075,000 
MS 453 M. P. 65 3,491,000 72 676 R. C 10 3,660,000 
Mb 56. Ris... 75 4,426,000 73} 1814 PAGA 72 3,450,000 
56| . 659 Sela 70 3,475,000. || 74 | 1887 C. M 78 4,258,000 
font 787 R. S. 68 | 3,487,000 15 | 1924 C. A 80 5,021,000 

| 786 M. T. 7 4,784,000 





58. 


_ La media complessiva delle emazie in tutti i casi sopra riferiti è 
di 3,916,240, o, per esprimerla in cifre rotonde, di poco inferiore ai 
4 milioni. Il numero dei globuli rossi ha oscillato fra 3,032,000 (caso 1) 


e 5,102,000 (caso 34); la cifra di 5 milioni è stata raggiunta o supe- 
rata di poco in soli 4 casi (4, 34, 45, 75). Le donne con un numero di 





‘eritrociti variabile dai 4 ai 5 milioni sono state 28 e di esse una sola 
si è spinta fino ai 4,875,000 (caso 8); il resto delle gravide, che rap- 
presentano la maggioranza dei casi, non hanno raggiunto i 4,000,000. 

Confrontando queste nostre cifre medie con quelle messe avanti dai 
molti osservatori che si sono occupati dello stesso argomento, vediamo 
‘come esse sì avvicinino a quei risultati che tendono ad ammettere una 
diminuzione evidente dei globuli rossi durante lo stato di gravidanza. 

Tale diminuziene appare già nelle medie del Sorensen (1) il quale 
col LIDELE di. e potè riscontrare nelle gravita. 4,600,000 &lobuli 


È & 


(1) SORENSEN. « Undersogelser om Antallet af rode og hoide Blodlegemer under forskjel- 
: lige physiologiske og pathologiske Tiestande. » Kjobenhavn, 1876. Cit. da PaNUM, Ref. in 
Jahresb. v. Hoffmann u. Schwalbe, 1876. 
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quale si noterebbero nelle gravide soltanto 3- 4 CALO di cmazi 
oscillazioni comprese fra 2,330,000 e 4,750,000. Agli stessi risultati pe 
viene il Dubner (4) avendo trovato nelle gestanti una media di 4 
globuli rossi, mentre questa cifra raggiungerebbe i 5,219,000 nell 
gravide e il Bernhard (5) ha confermato questa stessa differenz 
le due cifre medie, nei casi però in cui le donne gravide siano de 


iù 


e mal nutrite. RI 
La quantità dei corpuscoli rossi nelle incinte sarebbe ancore 
riore a quelle BrOseA Sca AC GEAR VERA alle ARCO di A coli 


(1) NASSE. « Das Blut der Schwangeren. » Arch. f. Gynàk., 1876, Bd. 10, pag. 315. Pi 
(2) MEYER. « Untersuchungen ùber die Verînderungen des Blutes in der Schwangerse hi 
Arch. f. Gynàk., 1887, Bd. 31, pag. 145, e Centraidi. f. Gynàk., 1887, N. 47, pag. 761. 
(3) FEBLING. « Ueber die Beziehungen zwischen der Beschaffenheit des Blutes bei Schw 
geren und der Zusammensetzung des Fruchtwassers, » Verhand]. d. deutsch. Gesellsc 
Gynàk, Erster Kongress abg. zu Munchen, 17-19 Juni 1886, pag. 51, e Arch. f. Gyniih i 
Bd. 28, pag. 453. Usi 30408 
(4) DUEBNER. « Untersuchungen ùber d. Hamoglobingehalt des Blutes in d. letzten 
Gravid. u. im Wochenb. » Munch. medie. Wochenschrift, ‘1890. 
(5) BERNHARD, « Untersuch. ùber Himoglobingehalt und Blutkonpersnengaiiai in de 
Zeit. der Schwang. und im Wochenh. » M&neh. Med. Wochenschr., 1892, pag. 197, 220 
(6) AscoLI ed Espra. « Della leucocitosi in gravidanza. » Bullett. d. SE Lancis 
Ospedali di Roma, anno XVIII, fasc. 2.0, 1898. 
(7) BIDONE e GARDINI. « Le emazie e l’emoglobina della gravida e del | feto. » Atti < 
ital. di ostetr. e ginecol., vol. V, 1898 e Rif. med., 1898, vol. IV, N. 14 e 15, pag. 158 è 
(8) BECQUEREL è RODIER. « Recherches sur la composition du sang dans l’état de 
dans l’état de malad, » Basi I: « Du sang dans la grossesse. » pro médicale 
1844, T. 12, pag. 751 e seg i = a 












| Contro questo fatto però sno Ingerslev (3) il quale, avendo 
SA in 10 donne non gravide una media di 5,590,000 corpuscoli 






i e in 49 gravide di 5,200,000 non crede vi sia alcuna ‘differenza 
tra il sangue delle une e quello delle ‘altre, molto più considerando 










lallo Schròder (5), col metodo di Thoma-Zeiss. 
. Anche Bernhard (loc. cit.), nelle gravide robuste, ha potuto os- 
pr un lieve aumento nel numero delle emazie in confronto alle 
ion gestanti: le prime offrirebbero una media di 4,494,000 e le altre 
1 4,458,000; lo stesso aumento, appena apprezzabile, avrebbe pure 


vato mx Wild (6) ottenendo in gravidanza una cifra media di 


i ® ANDRAL et GAVARRET. « Recherches sur les modificat. de proportion de quelques prin- 
cipes du sang dans les maladies. » Annales de Chimie et de Physique, 1840, vol. 75, p. 225. 


piega i 


Pg 


n (2) REGNAULT. « Des modifications de quelque fluides de l’économie pendant la gestation. » 
Phèse, Paris, 1847. 

(3) INGERSLEV. « Ueber die Menge der rothen Blutkérperchen bei Schwangeren. » Central 
di as f. Gyunàk., 1879, 26, pag. 635. 
. (4) Rein. « Untersuchungen ùber den Haàmoglobingehalt der Schwangeren und Wòch- die 


re 3; 












nerinnen. » Beitràge zur Geburts. u. Gynàk. Festschr. f. Hegar, 1889. ; si 
‘i ; (6) SCHROÒDER. « Untersuchungen iber die Beschaffenheit des Blutes von Schwangeren und i 
Wochnerinnen, sowie uber die Zusammensetzung des Fruchtwassers und hire gegenseitigen 
Beziehungen. » Arch. f. Gyn., Bd. 39, 1890, pag. 306. 
(6) MAx WILD. « Untersuch. ilber den Hàmoglobingehalt und die Anzahl der rothen und 
Koissen Blutkòrperchen bei Schwang. und Wochnerinnen, » Archiv 7. Gyn., 1897, Bd. 53, p. 363, 
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lione a un milione, differenza che in qualche caso si è spinta fino. i 


dalla media fisiologica: facendo astrazione dai casi 1, 13,16,:197208 


























ni 000 corpuscoli rossi, con un minimo mr 3312, 000. e un massi 

9, 792,000. 

I risultati da noi ottenuti e che sono partitamente esposti nella 
tabella A si avvicinano a quelli di Ascoli ed Esdra (loc. cit.) e di Bi- 
done e Gardini (loc. cit.). | ‘9 

Se accettiamo che la media normale delle emazie contenute nel 
sangue delle donne non gravide sia di 4 1{2-5 milioni, come risulta 
da un grandissimo numero di ricerche, le cifre da noi osservate ci 
conducono ad ammettere che nei nostri 75 casi di gravidanza a ter- 
mine le donne hanno presentato una quantità di globuli rossi inferiore 


alla norma, con una differenza media in meno variabile da mezzo mi- 


due milioni circa. - co 
E tale diminuzione è sempre evidente anche se togliamo dal cal- 

f, 

colo quelle gravide il cui numero di corpuscoli rossi si allontana molto 


22, 23, 24, 27, 30, 44 nei quali le emazie non raggiungono i 3,300,000, 
e limitando la nostra ricerca alle rimanenti 64 gravide, troviamo un na 
media di 4,049,062 globuli rossi, cca inferiore alla norma di più 
di 1{2 milione. at fo 7 
Da questa media appare quindi evidente una diminuzione nel nu- 
mero dei globuli rossi durante la gravidanza che nei nostri casi non 
è completamente da attribuirsi, come vogliono molti autori, principal 
mente Fehling, Ingerslev, ecc. (loc. cit.), nè alle condizioni disagiate 
delle donne prese in esame, nè alla cattiva alimentazione a cui le stesse 
donne trovansi sottoposte per un periodo di tempo più o meno lungo. 
Molte delle gestanti che a termine di gravidanza furono oggetto di 
questa mia ricerca degevano in Clinica da vari mesi, senza che per 
ciò avessero risentito quelle influenze nocive precedentemente acce. 
nate; altre presentavano un aspetto talmente florido da non far pi‘ 
sare che la diminuzione degli eritrociti potesse per caso esser r legal 
ad una insufficiente nutrizione fee ‘4 


riparano in Clinica siano realmente poco floride, non si capirebbe. 
tavia perchè questa diminuzione nel numero dei globuli rossi deb 
essere O un LAM Postal IGHIO da notare 5 sole volte su m 





Pisis di pren RA inferiore alla norma. 

or Essendo relativamente grande il materiale clinico da cui le medie 
vennero ricavate, siamo portati a credere che la gravidanza in sè, a 
parte tutte le altre cause capaci di modificare in un modo qualunque 
la crasi sanguigna, spieghi un'influenza diretta su questa diminuzione 
"dei globuli rossi, fatto del resto accettabile se si pensa che il maggior 
numero di ricerche istituite sul riguardo hanno condotto a risultati 
| pressochè identici. 

K La stessa diminuzione nella quantità delle emazie in confronto a 
j quella degli stati non gravidici, notasi pure nelle gestanti non a termine. 
A Nella seguente tabella 5 sono raccolti i dati che si riferiscono agli 
esami di sangue eseguiti in gravide dall’8.° all’8.° mese e 1j2 (26 casi), 
- dal 7. all’ 8.° mese (4 casi) e al 6.° mese (3 casi): 


Di 








Lal 5 
@ Tabella B. — GraviDE DALL’ 8.0 mese ALL’8.0 MESE E 172. 
pi i 
di I 1 
sì E Ma z NOME I 3 S E 9 z NOME = S 
_ S| SQ E oÉ EMAZIE SI SR E od EMAZIE 
_ S| ZÒ | coanome 3 a S| Z° | coonome | 33 
iz a O Z CRV 5° 
_ 
4 1 78 GO. 68 3,480,000 14 | 4616 S. R. 62 3,310,000 
MD | 269 A. P. 65 3,100,000 15| 4751 L.@ 68 3,854,000 
n 3] 4547 M. M. 70 3,460,000 16 | 4753 A. S 65 3,977,000 
4| 1392. | B.m. 82 4,631,000 17| 4752 D. T. 70 3,865,000 
_5| 1464 S.G. 66 3,645,000 18.| 4874 4 CG.T. 65 3,498,000 
6| 1872 C. A. 88 4,480,000 19 | 4982 T. M. 75 4,720,000 
| 1924 M. L. 68 3,938,000 20 | 5104 P. R. 40 3,200,000 
Ss: ‘1885 TUO: 75 | 4,010,000 21| 327 M. M. 70 3,905,000 
| 9] 2499 G. M. 15 4,150,000 22 | 740 T. A. 72 4,383,000 
Milo t..3763 G. 0. 65 3,830,000 23| 587 | D.C. 72 3,930,000 
i 340001 BL 15 4,190,000 24 | 1200 B. E. 80 4,660,000 
12 | 4491 M. L. 62 3,200,000 25 | 1590 C. M. 75 4,097,000 
13 | 4551 B. A. 78 4,700,000 26 | 1739 Vao, 74 3,945,000 
‘ GRAVIDE DAL 7.° ALL’8.° MESE. 
È 979 E. P 15 4,245,000 3 | 4228 M. F. 65 3,773,000 
5 | 3716 ! M. D | Hp | 4,280,000 | 4 | 4313 | VENA | 70 | 3,959,000 
S fs | GRAVIDE AL 6.° MESE. 
1| 2186 LA gi + 58 3,042,000 3 | 3804 C. T. 15 4;490,000 
pe | 1972 | B. R. 64 | 3,260,000 | | | | 
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Le donne con 4 e più di 4 milioni di globuli rossi sono 10; le al 
tre 16, quantunque non raggiungano questa cifra, pure vi si avvici. 
«nano di molto. So 


Se anche qui facciamo astrazione dai casi in cui il numero delle 


‘ una media di 4,032,956 corpuscoli rossi, un po’ più elevata. della pre- 
cedente e che riflette soltanto quelle donne che porapeo considerarsi 
come in condizioni normali. i Fil 

Gravide dal 7:° all’8.0 mese. — Tutti e quattro i casi si aegiratt Î 

attorno ai 4 milioni di globuli rossi con una media di 4,064,250. ” 
Gravide al 6.° mese. — Di questi tre casì non. possiamo fare una 

media perchè il primo appartiene ad una donna tubercolotica e il se. 

Dv condo ad una nefritica in preda ad accessi eclampsici. Soltanto. ilo 
caso 3.° si riferisce ad una gravida normale e la sua cifra media i 
globuli rossi è di 4,490,000. 39 

Da questi risultati sì possono trarre to stesse considerazioni che. 

nei casì di gravidanza a termine, essendo ‘evidente la diminuzione | di 
numero dei Corri rossi in CORAARIO e media normale che si 


emazie non ha superato che di ui migliaia 1 4 milioni, ai 
| dosi inferiore alla norma di più di 1]J2 milione, da das identica 
n die Ca notato VEE “gravidanze a termine. 


verso l’inizio del travaglio, da altri è stato notato il fatto inverso, 
crescimento OE, CIOÈ, Ra: numero del GI quanto più e 


re 
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o i PIAG dd, 3 i "a 
ni bpae ca erano Mato prese in esame cy, Schroder, Inger- VA 
soy, ne Bernhard, ecc. (loc. cit.)]. ! È 
Mio Bo confrontiamo tra di loro le nostre medie ottenute dal 7.0 mese "i 
bo al termine di gestazione, vediamo come realmente esista una dif- RI 
# ferenza tra le diverse cifre, differenza che aumenta tanto più quanto di 


i) 


meno inoltrata è la gravidanza e che ci farebbe ammettere perciò la 


or piuttosto che la seconda ipotesi. A termine infatti abbiamo avuto 
19 media di corpuscoli rossi di 3,916,240, dall°8.° all’ 8.° mese e 1]2 
di 3,933,000, dal 7.° all’ 8.° mese. di 4,064,250. 

È Queste cifre, che differiscono tra di loro di una quantità minima, 
d si accordano perfettamente con quanto avrebbero trovato Bidone e Gar- 
; dini (loc. cit.), secondo i quali il numero dei globuli nelle gravidanze 
non a termine sarebbe apparentemente superiore di circa 100,000 a 
fi quello delle gravidanze a termine. 

$ Aggiungasi a questo che parecchi esami da me praticati sulla 
| stessa donna, in differenti epoche di gestazione, hanno condotto spesse 
volte a risultati analoghi ottenendo delle cifre medie sensibilmente più 


h° 


di 
ui 
d3 
basse quanto più progrediva la gravidanza. sa 


Y 


Ove si consideri però che i risultati dovuti ad un tal genere di. 


(2 
A 
È 


cr ricerca non rappresentano mai dei valori assoluti e che differenze così 


iS 
di I ei SPA 


È piccole possono essere in rapporto con moltissime cause di errore, pa- Pie 
| recchie delle quali inevitabili, non possiamo fare a meno di accettare 


SG PI 
SIIT — Ge 


con qualche riserva la conclusione sopra accennata, se non altro per 
| escludere, in base alle stesse cifre, il fatto inverso, l'aumento cioè delle 


ti 


« emazie verso la fine del 9.° mese, che del resto, anche secondo le ri- 


e bn 


k 
va 


i 
Lian 


. cerche di Bernhard (loc. cit.), su 17 casi, raggiungerebbe appena una 
_ cifra ‘addizionale di 14,000 globuli. 
gper mancanza di osservazioni metodiche non possiamo dire se an- 


ARTI 


ti 


che nei primi mesi di gravidanza esista una diminuzione evidente degli 


dn b es 
a 
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CEI TE 


eritrociti in confronto alle medie normali delle donne non gravide e 


_ 


$ 


se data questa diminuzione, essa sia maggiore o minore di quella ri- 
urta nelle epoche successive. 

— Qualche raro esame praticato in questi primi tempi. non mi ha 
$ TARA rilevare notevoli differenze, il che parlerebbe ancora una volta a 
fikore dell'influenza che esercita dopo un certo tempo lo stato gravi- 
È dico sulla crasi sanguigna e della mancanza di un progressivo aumento 
nella quantità dei corpuscoli rossi coll’avvicinarsi della fine del 9.° mese, 
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Neanche sul sangue delle donne in periodi diversi. del 
posseggo delle osservazioni metodiche, perchè era mio intendimento 
stabilire solo un confronto tra le emazie della gravida e quelle del 
proprio feto: in parecchi casi di questo genere, però, in cui ho voluto 
praticare l’esame citometrico, ho potuto constatare una vera diminu- 
zione nella quantità dei corpuscoli rossi, tanto più notevole quanto più 


pi 


travaglio. 


Va 


andava a lungo il travaglio e in ciò le mie pochissime ricerche si ac-_ 


cordano con quanto era stato detto da Kosin ed Eckert (1), da Ber- 
nhard (loc. cit.), da Helder e Hutchinson (2), ecc., ecc. 
Delle modificazioni che si notano nel sangue durante i diversi 


giorni del puerperio non mi sono mai occupato perchè non si riferi- 


scono al nostro argomento. 


EMOGLOBINA. 


\ Anche per la quantità dell’emoglobina contenuta nel sangue delle 
gravide le ricerche sono state numerose e quantunque fra i molteplici 
risultati non esista un accordo perfetto, tuttavia appare evidente dal 


maggior numero delle osservazioni, che durante lo stato di gravidanza 


sia alquanto diminuito il grado emoglobinico in confronto a quello 


lag 


delle donne sane e non gravide. fan 

Contro tale diminuzione starebbero però le durte dello Schròder e 
del Fehling (loc. cit.); quest’ultimo anzi avrebbe trovato parecchie volte 
un aumento significante della quantità di emoglobina poichè su 100 
casi, soltanto in 2]3 di essi potè avere una media inferiore a 100 gradi, 


avendo notato in genere delle oscillazioni comprese fra 67 e 110. 


Anche Bernhard .(loc. cit.) non trova alcuna differenza notevole tra 


l’emoglobina delle donne gravide e delle non gravide: nelle prime egli 
osserva un grado medio di 82. 2 00, nelle altre di 80.25 00, senza con- 
tare che nelle gestanti in epoche avanzate queste cifre aumentano sen- 
sibilmente. 





A risultati analoghi conducono le ricerche di Max Wild (loc. cit.) ì 


(1) KosIN et ECKERT. « Recherches sur le sang des femmes en travail et en couches par 
la méthode de Hayem et Nachet. » Archives de tocologie, 1884, année 11, pag. 433. fer: 
(2) HELDER U. HUTCHINSON. « Blut von Mutter und Kind unter der Geburt.» Refer, in Mo- È 
natschrift f, Geburtsh, vu. Gynàh., 1896, Bd, IV, pag. 251, 








fiscondo le quali il Coutetnto glo fuori dello stato di gravi- 
Ù danza sarebbe di 89 Oto e nelle incinte oscillerebbe fra 71 e 97 070, 


con un maggior numero di casi però che si avvicinano alla media ot- 
tenuta nelle donne non gravide. 

i Facendo astrazione da queste poche ricerche i di cui risultati non 
hanno trovato ulteriori conferme, sì può dire che il resto degli osser» 
vatori, a partire da Becquerel e Rodier (loc. cit.) che dimostrano dimi- 
nuita nelle incinte la quantità di ferro totale del sangue, sono concordi 


nell’ammettere una diminuzione costante del contenuto emoglobinico 


in gravidanza. Così Cuzzi e Nicola (1), dai quali prende quasi punto di 
partenza la letteratura di questo argomento, poterono stabilire nelle 
gravide al 9.° mese, col cromocitometro di Bizzozero, una media emo- 
globinica di 133=82.7 00; Meyer (loc. cit.) osservò nelle donne fuori 
di gestazione un grado medio di 85.4 0fq e nelle incinte di 77.6 0/0; 
Pinzani (2), col metodo di Fleischl, notò delle oscillazioni variabili da 
31 010 a 110 con una media di 82. 45, che raggiungeva la cifra di 86.25 
(44 — 110 0jg) considerando le sole gravide perfettamente sane e che 
‘era un po’ più elevata nelle primipare (88.97 010) che nelle pluripare 
(88.05 Oto). 

La stessa diminuzione fu osservata da Doléris e Quinquaud (3), da 
Winkelmann (4), da Reinl (loc. cit.), da Dubner (loc. cit.) sebbene questi 
ultimi non abbiano trovato delle differenze notevoli tra 1’ emoglobina 


delle gravide e quella delle donne non gravide, conducendo le osser- 


vazioni del Winkelmann ad un grado emoglobinico di 94. 1, quelle del 


| Reinl a 94 0jg e le ultime del Dibner a 88. 35. 





I risultati recentemente ottenuti da Ascoli ed Esdra (loc. cit.) se- 
condo i quali emoglobina nelle gravide avrebbe oscillato fra 60 e 
80 O[o e le ricerche accurate di Bidone e Gardini (loc. cit.) che dànno 


(1) Cuzzi e NicoLA. « Ricerche di cromocitometria e termometria ostetrica, » Annali di 
ostetricia e ginecologia, 1880, N. 7, pag. 385. 

(2) PINZANI. « L’emoglobina nelle gravide, nelle partorienti, nelle puerpere e nei neonati. » 
Bullettino d. scienze mediche d. Soc. med. chir. di Bologna, vol. 22, 1888, pag. 56, 180, 299. 

(8) DOLERIS et QUINQUAUD. « Recherches sur le sang foetal, le sang du cordon ombelical, 


le sang placentaire. Parallèle entre le sang de la mère et celui du foetus. » MNowwvell. Arch. 
d’obst. et de gynec., 1888, pag. 531. 

(4) WINKELMANN. <« Hiimoglobinbestimmungen bei Schwangeren und Wòochnerinnen, » 

| Diss. Inaug., Heidelberg, 1888, 
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dell'emoglobina in queste ultime è stata quasi generalmente valut 



















emoglobinico di ogni gravida presa in esame e dal RA di tutte d 
le osservazioni ivi raccolte abbiamo potuto ricavare le seguenti cifre 
medie: | sa be 

Gravide a termine. — L’ esame è stato fatto su o donne perchè 
in una non fu possibile praticarlo: la media dell'emoglobina fu di 69. DI, 
con oscillazioni fra 43 (caso 68) e 85 079 (casi 8, 10). Nella maggio». i 
ranza delle gravide il grado emoglobinico fu al di sotto di 80 e si agro 
girò attorno ai 70 gradi: gli 80° furono raggiunti o) sorpassati di poco 


RR: da 7 donne. na anche per SA facciamo astrazione, 


è di ni. 09 Or0- | 
e dall’8.° Ve mese e “2. "='I-casi PRREORIAN: farono 26: 


pena il 71 010. 
Gravide dal 7° all'8° mese. -- Sui quattro casi raccolti nella 7 
bella 2 * Cesa media dell’emoglobina è dI 70. n 


VE ricordate. 

Quanto alle conclusioni cui essi danno luogo, i nostri risultati. x 
differiscono da quelli di Cuzzi e Nicola, di Meyer, di Pinzani, ecc. (La 
e corrispondono, direi quasi, esattamente agli ultimi di Ascoli e Esd 


donne non gestanti, se pensiamo per un momento sn la cifra m 


dai 90 ai 95 gradi. Esisterebbe adunque nelle incinte, relativame 








dae stessa dlitorenza che avevano risconttato Bidone e Gardini, e dia 
«non può ascriversi, data altezza della cifra, a tutti quei fattori estranei 


“el 
“dl 


alla gravidanza invocati da parecchi a proposito della diminuzione dei 
ai . ” i 


|. corpuscoli rossi. 

MW Anche per l’emoglobina possiamo ripetere infatti quanto abbiamo 
prio per le emazie essendo state praticate le ricerche entrambe sulla 
| stessa donna: possiamo affermare cioè che un gran numero di esse 
trovavansi in ottime condizioni di salute al momento dell’esame, e che 
A molte altre degevano in Clinica da parecchio tempo e che non pre- 


spiegare la diminuzione notevole dell’emoglobina. 

«Questa diminuzione è stata poi osservata in tutte le epoche della 
| gravidanza in cui fu possibile eseguirne la ricerca, ma come si vede 
dalle cifre precedentemente riportate, i valori medi che corrispondono 

a ciascuna di queste epoche differiscono tra di loro appena di qualche 
frazione di grado e non come osservarono Pinzani, Doléris e Quin- 
quaud, ecc. (loc. cit.) di una quantità evidentemente apprezzabile. 

Secondo le osservazioni di Pinzani il contenuto emoglobinico delle 
gravide andrebbe sempre più diminuendo quanto più progredisce la 
gravidanza e a questa stessa conclusione erano pervenuti Dolgris e 

Quinquaud, Bidone e Gardini, sebbene dalle ricerche di questi ultimi 
sì possa ricavare una differenza emoglobinica minima tra il sangue 
delle donne a termine e quelle dal 7.° mese e 172 all’ 8.° mese e 172, 
essendo la media delle prime pari a 69.25 e nelle altre di 69.62 010. 

Stando invece al Fehling e allo Schroder (loc. cit.), ’emoglobina 
| avrebbe tendenza ad aumentare verso gli ultimi tempi della gestazione 
| e questo stesso fatto sarebbe stato osservato da Bernhard (loc. cit.), 
| che verso la fine del 9° mese notò un aumento del 2.5 0]) sulle medie 

emoglobiniche comuni e da Ascoli ed Esdra (loc. cit.) che in tre casi 

‘| seguiti per circa 2 mesi, videro crescere progressivamente lo stesso 


#3: 


ta 


. valore emoglobinieo. 


Se dovessi dare, in base alle mie osservazioni, un giudizio appros- | 


simativo su tale questione, sarei più propenso ad ammettere che l’emo- 
globina, col progredire della gravidanza, piuttosto che aumentare di- 
| minuisce, seguendo però in questa diminuzione una curva di discesa 


| pochissimo accentuata e tale da non costituire a prima vista un valore 


x 





| sentavano perciò quella miseria organica che da sola avrebbe potuto 
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assoluto, molto più se si pensa alle molteplici cause di errore (cui si 
può andare incontro in questo genere di ricerche. 

Se tale diminuzione non è sufficientemente dimostrata dalle cifre 
sopra riferite, le quali del resto sono analoghe a quelle di Bidone e 
Gardini (69.21 0g a termine, 69.42 0g dall’ 8.° all’ 8.° mese e 172, 
70.5 Oo dal 7.° all’8.0 mese), essa è provata però dal fatto di aver ri- 
scontrato in parecchie donne, sottoposte all'esame del sangue a varie 
epoche di gravidanza, una quantità di emoglobina progressivamente 
sempre minore quanto più la gestazione si avvicinava al termine: in 
qualche caso soltanto questo fatto non fu evidente, ma allora non si 
ebbe quell’aumento riscontrato dal SERELETA dallo Schròder, dal Ber- 
nhard (Il. cc.). 

Le conclusioni alle quali'siamo venuti relativamente all’emoglobina 
si rassomigliano quindi a quelle accettate per le emazie,e questa va- 
riazione eguale e contemporanea dei due principali elementi sanguigni 
di cui ci occupiamo conferma quanto è stato detto da Fehling, da 
Ascoli e Esdra (loc. cit.) e da molti altri, secondo i quali in gravidanza 
resta immutato il rapporto che normalmente esiste tra corpuscoli rossi 
e grado emoglobinico. | 

Non ci fermiamo neanche qui sulla determinazione dell'emoglobina 
in travaglio e molto meno in puerperio, perchè dei primi casi ne pos- 
sediamo soltanto un numero scarsissimo e Degli altri non ci siamo mai 
interessati. Quanto al travaglio, se volessimo accennare alle poche va- 
lutazioni fatte, potremmo dire con Kosin ed Eckert, con Bernhard, con 
Helder e Hutchinson (ll. cc.) di avere osservato spesse volte una dimi- 
‘nuzione del grado emoglobinico e in modo così chiaro da non far na- 
scere alcun dubbio sul valore dei risultati ottenuti. 


Esame del sangue nei feti. 


I feti nei quali è stato possibile determinare il numero dei globuli 
rossi e la quantità di emoglobina furono in tutto 93 ed erano nati dalle 
stesse donne in cui precedentemente si era praticato l’esame del sangue; 
32 feti (essendo 125 le madri esaminate) sfuggirono alla ricerca per 
moltissime ragioni che sarebbe lungo enumerare, principali fra tutte. 
la premorte del feto o la morte di esso in travaglio o immediatamente 
dopo la nascita e l’uscita della madre ancora gravida dalla Clinica. 


' 
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DI questi 93 feti prendo per ora in considerazione soltanto quelli 
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s Frati da donne non anemiche e delle quali, come ho detto in principio, 






 m’intratterrò brevemente in seguito. 






_ —Rimangono da esaminare in tal modo soltanto 83 feti di cui 65 a 
i | termine, 16 dall’ 8.° all’ 8.° mese e 1]2 e 2 dal 7.° all’ 8.° mese. 



























a CORPUSCOLI ROSSI. 


Se prima di esporre i risultati ai quali siamo pervenuti relativa- 
mente al numero delle emazie fetali, diamo per un istante uno sguardo 


dati 


_ alla letteratura di questo importante capitolo di fisiologia ostetrica, ve- 


È: 


Pete io 


diamo come tutti gli osservatori siano concordi nel ritenere la cifra 
media dei globuli rossi fetali al momento della nascita molto più ele- 


A TRI 


vata di quella che si nota nei bambini e negli adulti. 
Già il Poggiale (1), il Denis (2), il Lepine (3), l' Hayem (4), e parecchi 
altri avevano constatato, quando ancora i metodi di ricerca non erano 


ti 


ocdai. 


| così completi come ai nostri giorni, la singolarità di questo fatto e colle 
osservazioni di tali autori si accordavano poi quelle più scerupolose di 
; Bouchut e  Dubrisay (5), di Dupérié (6), di Anna Bayer ('7), di Tònissen (8), + 


PE Egneta 0A 


sd 

*) (1) POGGIALE. « Composition du sang des animaux nouveau-nés. » Comptes-rendus des 
séances de l’Acad. des sciences, 1847, vol. 25, pag. 198. 

SA (2) DENIS. « Mémoire sur le sang consideré quand il est fiuide, pendant qu'il se coagule, 


et lorsqu’il est coagulé. » Mémoire presentée à l’Academie des sciences le 20 Décembre 1858, 
| Paris, 1859. 

Cal (3) LEPINE (in collaborazione coi suoi allievi GERMONT e SCHLEMMER). « Sur la numération 
| des globules rouges chez l’enfant nouveau-né. » Compt.-rendus des séanc. et mém. de la Soc. 
de Biologie, 1876, T. III, 6.3 s., pag. 44 e Gaz. méd. de Paris, 1876, pag. 105. 
le” . (4) HAYEM. « Des caractères anatomiques du sang chez le nouveau-né pendant les premiers 
®; jours de la vie. » Compt-rend. d. séanc. de l’Acad. des sciences, 1877, T. 84, pag. 1166 (Séance E 
| du 21 Mai 1877). LI 
‘ (5) BoucHuT et DuBRISAY. «De la numération des globules du sang a l°état normal et à È 
si l'état pathologique chez les adultes et chez les enfants. » Gazette medicale de Paris, 1878, 
bi pag. 168 e 178.0 
n mer (6) DUPERIE. « Sur les variations physiol. dans l’état anatom. des glob. du sang. » Thèse, 
.® Paris, 1878. 

Ù (7) ANNA BAYER. « Ueber die Dista nalinisse der rothen und weissen Blutkòrperchen 
hei Neugeborenen und Sauglingen. » Inaug. Dissert., Bern, 1881. 
ca | (8) TONISSEN. « Ueber Blutkòrperchenzàhlung beim gesunden und kranken Menschen, » 


i 


Lo ‘Inaug. Dissert., Erlangen, 1881. 















‘di Otto (1), di Engelsen (2), tutte con cifre medie superiori 


| minime, sì accordano in un modo così perfetto sotto un punto di vista. 


‘ Dissert., Petersburg, 1892. 
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Eguale aumento nella quantità delle emazie fetali venne descritto | 
negli anni successivi da altri ricercatori, fra i quali menzioneremo 
Reinl (loc. cit.), Scherenziss (3), Schiff (4), Woino-Oransky (5), Helder 
e Hutchinson (loc. cit.), Bidone e Gardini (loc. cit.). 

Il numero medio dei globuli rossi valutato in questi molteplici | 
esami presenta delle oscillazioni notevoli tanto da non valer la pena 
di accennare ai risultati di ogni singola ricerca. Diremo solo che dal 
5,368,000 emazie, come aveva osservato Hayem (loc. cit.), si rag- 
giunge, secondo Bidone e Gardini, la cifra media di 6 milioni e 1{2 e 
che fra questi due valori abbondano le cifre intermedie di 5,500,000. 
(Helder e Hutchinson), 5,523,530 (Reinl), 6,000,000 circa (Lepine), 
6,165,000 (Otto), 6,208,000 (Engelsen), 6,486,478 (Tonissen), ecc., ecc. 
(IL. cc). ie 

A questi risultati che sebbene differenti tra di loro per quantità. 
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senerale, si potrebbero aggiungere quegli altri ottenuti dall’esame del 
sangue di animali giovani o appena nati [Poggiale (loc. cit.), Malas-. 
sez (6), ecc.] ma sui quali non m’intrattengo perchè l'evidenza del 
fatto non ha bisogno di ulteriori conferme. 
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Le cifre medie da noi riscontrate a questo riguardo parlano an- 





pn . . . | 7: » x HE 

ch’esse a favore dell'aumento di numero delle emazie fetali rispetto 
al sangue dell’adulto e una rapida scorsa alle qui annesse tabelle 0 
e D, in cui son riportati singolarmente i casi che FOREEO oggetto di 3 
3 

ricerca, lo dimostra a sufficienza. da 
| i 

x I 


(1) OTTO. « Blutkòrperchenzàhlungen in der ersten Lebensjahren. » Inaug. ‘Dissertation, E 
Halle, 1883. i 
(2) ENGELSEN (cit. da BIDONE è GARDINI). « Undersegolser over Blodlegemernes Antal-Hae- A 
moglob. og Storrelse. » Copenaghen, 1884. i o 

(3) SCHERENZISS. « Untersuchungen ùber das fòtale Blut in Momente det Gebiri. » Inaug.. 
Dissert., Dorpart, 1888. 

(4) ScHIFF. « Ueber das quantitative Verhalten der Blutk6rperchen und des Mimogiobin | È 
bei Neugeborenen Kindern und siuglingen unter normalen. und patholog. Verhiiltnissen. » ; 
Zeitschr. f. Heilkunde, 1890, Bd. 11, pag. 17. i 

(5) WOINO-ORANSKY. « Zur Frage ilber die Morphol. des Blutes bei Neugeborenen. » Inaug.. 


(6) MALASSEZ. « Recherches sur quelques variations que présente la masse totale qui sang. » 
Archives de physiologie normale et pathologique, 1875, II serie, pag. 261. + 
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Bi Tabella C. — FETI A TERMINE. 3 
fi 4 
VECAREE Le sia 2a 3 : 
E Lc È z : TORE - 5 GLOBULI 5 SRI x z - SURE È È GLOBULI 
£ 393 sof E CO- SEE Ò 9 d37 E 0c0- | Sf 
da E 3 E E AH| GNOME. | S3 ae B = 25 3 AY| GNOME | $ 3 (dp 
mez 5 5 Z |zao |AOB SO 
il 3| emma. | 15 | 68700] 34) 4 | 417] mm. |125+| 6,532,0 
f2| 2) 5060) LL | 120 |7,260,00]] 35| 4 | 5016] F.M. |125+|6,210,000 
23) 3 | is9ls.@. | 125 | 7,405,000]) 36] 45 | 4988] N.A. |125+]| 7,053,000 i 
pa 4| 105|p.n. | 120 | 6,240,00]] 37] 46 | 5017] S.M. | 105 | 5,823,000 
i 5| 5 | sim) v.n. |185+]|7,275,00]) 38| 47 | 5187) P.M. [125+|6,515,000 
6 6 | 0) B.L. |125+|7,133,00]| 39) 48 | 5169| C.R. | 125 | 6,740,000 
7|] 8 | 1022) R.N. | I20-|6,922,0]] 40] 49 | 107|M.L. |125+] 6,830,000 i 
“EI 72 | P.L. | 115 |6,27100|| 41| 50 | 106| P.M. | 120 | 6,617,000 x 
9| 10 | 1042| P.E. | 120 |6,745,000]| 42| 51 | 4638| P.E. |125+| 6,200,000 
fio] 11 | 1099] B.M. | 120 | 7,023,000 |] 43|] 53 | 512] C.A. |125+| 7,057,000 
21] 12 | 1132) B.v. | 115 |6,118,000.|| 44] 54 | 453| M.P. | 120 | 6,671,000 
Mi -13 Pilo | B.S. 120 | 6,567,000 || 45| 55 | 5s6| B.s. |125+]| 7,108,000 
oe: 14-|.114 | ‘c. S. 120 | 6,424,000 || 46| 56 659 | S. L. 120 | 6,890,000 h 
bulli (1307 | LE. 115 | 6,410,000 || 47| 57 111 0R-S: 115 | 6,264,000 
(15| 17 | 149) B.E. | 120 |6,360,000]|] 48| 58 | 786|M.T. | 120 |6,799,000 I 
16] 18 | 1440] s.p. | 115 |6,120,000]) 49| 59 | 861]|G.T. | 105 |5,859,000 a 
17] 19 | 1441] m.F. | n0 |6,190,0]. 50] 60 | 882|S.E. |125+]| 7,030,000 
18) 20 | ne2| R.c. | 115 |5,725,00] 51|] 61 | 1072] v.Mm. | 115 |6,262,000 | 
19} 21 | 1568) A.L |12+|6,5i,00]] 52| 62 | 1088] A.M. | 120 | 6,792,000 j 
20] 22 | 1507] GR. | 120 | 634000] 53| 63 | 1187] P.E. | 115 | 6,290,000 ni 
21] 23 | 1764) P.N. | 115 |5,978,000]| 54| 64 | 1087| A.G. 115 | 6,162,000 ’ 
“22 2 | 978) P.E. |125+]|6,580,0]] 55| 65 | 154| F.R. | 120 | 6,407,000 5: 
23) 27 | 1890) a. 7. | 115 | 6,040,000|} 56| 66 | 1338) B.R. | 120 | 6,494,000 i; 
24| 30 | 3760) Bc. |125+| 671100] 57| 67 | 1395 | A.M. | 115 | 6,122,000 ® 
25] 31 | 98890 R.M. | 105 |5,960,000|| 58| 68 | 1449| p.Mm. |125+]| 7,219,000 È 
(26| 32 | 3927) B.A. | 120 |6,108,000]] 59| 69 | 1557] s.G. | 115 | 6,285,000 ù 
27 35! 4350) s.E. |12+]|7,080,00 || sof 70 | 160) c.A. | 120 | 6,163,000 
228] 36 | 476) M.R. | 120 |6,330,000]| 61| 71 | 1782| P.A. |125+| 6,633,000 
29] 38 | 426) R.c. | 115 |5,997000]| 62| 72 | 676) R.0. | 125 | 6,548,000 
30) 39 | 4550| T.G. |125+]|6,s80,00 |} 63| 73 | 1814) D.A. | 125 | 6,171,000 
31] 40 | 4589| D.A. | 120 |6,106,000] 64| 74 | 1887| C.M. |125+]| 6,106,00 ù 
132] 41 | 4805| M.P. | 120 | 6,230,000 | 653 7 | 1924| C. A. 120. | 7,052,000 
-33| 4° | 416] P.A. | 125 | 6,090,000 |; 





— N. B. I numeri progressivi corrispondenti alla tabella A valgono per il confronto tra la 
madre e il feto. — I 10 numeri mancanti appartengono a quei casi in cui fu praticato l'esame 
del sangue materno, ma non quello fetale. 
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Tabella D. — FetI DALL’ 8.° ALL’ 8.° MESE E 12. 




























S Bas |ogg]| NOME | F2 GLOBULI 5 |Sd;lo4Z4 NOMBL RE 
OgZ| Bas o ci a |°.S|Eos È 
2 tot: BO E CO 29 Q ‘Do | BOL E CO- oa 
o |ESOS|/SAS do ROSSI |sfols8s R9 
iz = b Ziza 2 5 
1 1 758 | G. C. 120 | 6,812,000 9|] 14 | 416| S.R. |125+ 7,870,000 
2 3 | 4547 | M. M. | 115 | 6,140,000 10| 16 | 4753 | A.S. 120 | 6,520,000 
3 4 | 1332 | B.M. |125-+]| 7,750,000 11] 17 | 452] D.T. |125+]|7,440,000, 
4 5 | 144|S.G. 115 | 5,629,000 12°]: 18 | 4874) GUT. 120 | 6,830,000 
5 7 | 1924| M.L. |125-+| 7,600,000 13| 21.| 327 | M.M. 120 | 6,218,000 
6 8 | 1885) T.C. |125-4+) 7,510,000 14 19/98 587 | D.C. |125+| 7,387,000 
7| 12 | 4491| M.L. |125+| 7,180,000 15| 24 | 1200| B.E. |125-+| 7,460,000 
8| 13 | 451] B.A. |125+| 7,610,000 16] 26 | 1739] v.c. |125+]| 7,239,00 
FETI DAL 7.° ALL’ 8.° MESE. | È 
1{|--1 { 979 | E.P. [185+| 7,053,000.|| 24% 44813) VA [185 + | 7,710,000 


N. B. Anche qui le cifre mancanti nella 2.2 COLORO corrispondono ai casi in cui non fi U 
praticato l'esame del sangue fetale. VARA e Se 


si) ii 


Feti nati a termine. — Mesia in una sola cifra tutti i valori 
dei 65 feti a termine, si ha una media di globuli rossi di 6,502,270, con 
un minimo di 5,725,000 (caso 18) e un massimo di 7,405,000 (caso 3). Sei 
feti soltanto hanno un numero di emazie di circa 5 milioni (casi 18, 21, 
25, 29, 37, 49), quantunque tali casi si avvicinino tutti ai 6 milioni, che 
è la cifra più di frequente notata nella maggioranza degli altri 59 feti. 

Feti dall’8.0 all'8.0 mese e 112. — Il numero medio dei globuli rossi 

è di 7,074,687 con oscillazioni comprese fra 5,629,000 (caso 4) e 7,870, 000 
(caso 9); la cifra di 7 milioni è stata raggiunta 10 volte su 16 casi. | 
Feti dal 72° all’8° mese. — Volendo trarre, per quello che DOSI a 


Val 


valere, una media dai 2 casi sopra riferiti, si REID un numero di. 


emazie pari a '7,381,500. me: a 

Dinanzi a questi risultati che sono perfettamente analoghi a. tutti 
quelli prima ricordati e che collimano esattamente colle cifre medio. 
di PERS e di one e Gard riesce dio insistere sull’eviden 3) 
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alla nostra ricerca. Ia infatti, sndundo sempre più indietro nel- 





fi. della nascita, un continuo e graduale accrescimento nella quan- 
tità delle emazie, per il quale i feti all'8.° mese avrebbero circa 1]2 
‘milione di globuli in più di quelli a termine e gli altri al '7.° 300,000 
capa in più di quelli all’8.° mese. I 


è 


Ove si consideri che il metodo di esame è stato sempre identico 


‘în tutti i casi, che la tecnica non ha mai variato e che tra le diverse 





| cifre appartenenti alle varie epoche di gestazione passa una differenza 
«non trascurabile, non si può a meno di credere che l’età del feto eser- 
citi una vera influenza sulla quantità dei propri corpuscoli rossi nel 


salgo 


| 
4 
Bi: 
oo di diminuirne il numero quanto più vicino è il termine della vita 
intrauterina. Tale osservazione del resto non sarebbe isolata poichè. 


anche Bidone e Gardini (loc. cit.), sopra 14 feti nati dal 7.° mese e 172 


all8° mese e 1j2 trovarono una media di più di 7 milioni di globuli 


si SIOE DS PSE TRE n 
LIE cole ae 


rossi, superiore perciò di circa 1{2 milione a quella dei feti a termine. 
È Com'è facile intendere, se questo fatto potesse avere ulteriore con- 
ferma, non sarebbe privo di qualche interesse, perchè si collegherebbe 
| intimamente con quello della genesi del liquido sanguigno fetale e 
‘ delle modificazioni che tale liquido viene a subire nei suoi CAVErSi ele- 
menti, a seconda delle varie epoche di sviluppo. N 
E Le mie ricerche, come ho detto fin da principio, sì son limitate 
all'esame del sangue fetale al momento della nascita. Solo eccezional- i. 
mente volli vedere quali variazioni subisse il numero dei corpuscoli 138 
rossi nei primi giorni della vita estrauterina, e i risultati ai quali fui mi 
. condotto confermarono in questi pochi casi la diminuzione progressiva 
della massa corpuscolare quanto più il bambino era lontano dall’epoca A 
i della nascita, quella stessa diminuzione che era stata messa in evi- Dr: 
denza da tutti gli autori che avevano eseguito tale genere di ricerca Ju 
[Malassez, Lepine, Hayem, Schiff, (Il. cc.), Stierlin (1), ecc.]. 
Altra osservazione metodica che mi proponevo di fare e della quale 








3 ‘ho trovato accenno nella memoria di Bidone e Gardini, era quella della 
“numerazione dei corpuscoli rossi fetali tingibili col bleu di metilene 
secondo le norme di Poggi (2), il cui lavoro mi aveva precisamente 
È indotto a questa nuova serie d’indagini. 


(1) STIERLIN. « Blutkòrperchenzàhlungen und Himoglobinbestimmungen bei Kindern, » 
| Deutsches Archiv fir klinische Medicin, Bd. 45, 1889, pag. 75 e 266. 
(2) PoaeI. « Sul valore clinico dell’enumerazione dei globuli del sangue. » IZ Policlinico, 
È (sez. med.), 1895, vol. II, pag. 246 e 317. 





Fa 


od <4 
RC sE 


pa SI 


è ae 


Tit 
2 


MORE MIRA 
RO le EL , 
; | 


ASTE IO ARI 





Per molte ragioni non mi fu possibile continuare nelle osserva-. 
zioni intraprese, che credo tuttavia abbiano una grande importanza: | 
nelle poche ricerche praticate potei però constatare la frequente pre- i 
senza di questo genere di emazie in certi casi in numero addirittura 


rilevante, ma non potei precisare, per lo scarso numero di esami, se 
esista realmente quella differenza quantitativa che Bidone e Gardini. 
dicono di aver trovato tra le emazie giovani dei feti a termine e quelle 
dei prematuri. | | 


EMOGLOBINA. 





Quanto all’emoglobina contenuta nel sangue fetale, possiamo dire | 
di aver riscontrato le stesse variazioni che sono state riferite a pro-. 
posito delle emazie. Dai casi raccolti nelle precedenti tabelle © e Da 1 
sì possono ricavare le seguenti medie, il di cui valore però non è da 
considerare come assoluto perchè non siamo in grado di stabilire quale. 
\cifra rappresenti il segno +, che per insufficienza dell’emometro dl 
Fleischl, abbiamo dovuto aggiungere in un gran numero di casi al” 
massimo grado emoglobinico ottenuto collo stesso apparecchio. Pe 
Feti a termine (N. 65). — Media dell'emoglobina 119°, 8, con oscil- 
lazioni tra 105 e 125 +. Ù 
Feti dall'82 mese all’'8° mese e 172 (N. 16). — Media 122. ò, con un È 
minimo di 115 e un massimo di 125 +. sa pi 
Feti dal 7.° all’8.° mese (N. 2). — Media 125 +. UE A 
L’emoglobina del feto, qualunque sia l’epoca del suo sviluppo, è | 
adunque, al momento della nascita, superiore a quella degli individui 
adulti, e la differenza in più che si nota nei primi è così elevata da 4 
raggiungere circa 20-25 gradi della scala di Fleischl. È 
Anche qui i nostri risultati medi (122° circa) si accordano con tutti | 
quelli finora conosciuti, secondo i quali la ricchezza emoglobinica del | 
sangue fetale oscillerebbe intorno ai 120°. A parte le ricerche praticate i 
sugli animali [Quinquaud (1)] e quelle di Denis (loc. cit.), di Convert e | 
di Naunyn (2), di Hayem (loc. cit.), di Leichtenstern (3) che fondate su 


(1) QuUINQUAUD. « Sur les variations de l’hémoglobine dans la série mola giada » Compt.. 
rendus des séances de l'Academie des sciences, 1873, T. 77, pag. 487. Ù hi 19 

(2) CONVERT e NAUNYN. Correspond. Blùtt, f. Schweiz. Aerzte, 1871, pag. 301, 

(3) LEICHTENSTERN. « Untersuchungen uber den Hamoglobulingehalt des Blutes in gesune. 
den und kranken Zustanden. » Leipzig, 1878. 
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metodi diversi dai nostri, avevano messo in rilievo l'aumento notevole LD 


dell'emoglobina fetale rispetto alla media comune, le osservazioni più 55 
recenti di Cuzzi e Nicola, di Engelsen, di Pinzani (ll. cc.) dimostrano 
come il contenuto emoglobinico, per quanto possa variare da un feto VE 
all’altro, non discende tuttavia, tranne in qualche raro caso, al di sotto 
di quella cifra che riteniamo come normale. | 
E Il Pinzani difatti, per non parlare di Cuzzi e Nicola che studiano 
| questo argomento dal punto di vista delle modificazioni sanguigne nel- 
. l’allacciatura tardiva e precoce del cordone e di Engelsen che calcola Ri 
“il grado emoglobinico in cifre assolute, trovò collo stesso metodo di 
| Fleischl delle variazioni oscillanti tra 80 e molto più di 120° e consi- 
— derando i soli casi in cui i feti erano normalmente sviluppati, vide I 
che queste oscillazioni erano più limitate perchè la cifra minima ri- 
saliva a 102°. Una media superiore al 120° del Fleischl venne poi os- 
| servata dal Reinl (loc. cit.) e dal Méohring (1), ma le cifre di quest’ultimo 
però sono talmente elevate (142°) da non trovar confronto in nessuna 
pe: ricerche finora conosciute. 
‘Anche le medie di Schiff, di Woino-Oransky, di Helder e Hut- 
Biixson (Il. cc.) si aggirano intorno a 120° e in questi ultimi tempi 
Brione e Gardini (loc. cit.) avrebbero trovato un grado emoglobinico x 
di 120 nei feti a termine e un po’ superiore a 121 nei prematuri. i 
i | Se la media complessiva del contenuto emoglobinico in tutti i feti 5 
| segnati nelle tabelle C e D è di circa 122°, questa media non è per- do 
 fettamente identica considerando a parte gli stessi feti secondo l’epoca 
È del loro sviluppo. 
_ —Come abbiamo fatto osservare a proposito delle emazie, esiste an- 0 
È che per l’emoglobina una differenza graduale e costante tra i feti a ‘a 
| termine e lì prematuri: mentre negli uni infatti la media emoglobinica 
‘non raggiunge i 120°, in quelli all’8.° mese essa si spinge a 122.5 e 
Bici altri al 7.° a più di 125. Nessun dubbio, date queste cifre, che 
i feti prematuri abbiano un contenuto emoglobinico maggiore che i 
feti a termine, molto più se si considera che alla differenza nei valori 
medi corrisponde una differenza nei valori assoluti dei singoli casi, 
| poichè mentre nei nati a termine si hanno dei gradi emoglobinici di 
105, negli immaturi non si sono avute determinazioni inferiori ai 115. 
3 i 3 (1) MOBRING. « Ueber das Veriinder. d. Gewichts, d. Temper. u, d, Hamoglob, bei Neuge- 
— borenen, » Heidelberg, Dissert., 1891, 
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Per mancanza di casi, Difzani if rac non potè ‘stabilire quale 
influenza potesse esercitare l’epoca della gestazione sulla ricchezza 

% dell'emoglobina fetale, quantunque in un feto prematuro egli avesse: 
908 ottenuto un grado emoglobinico inferiore a «quello dei feti a termine. 1 
| I risultati di Bidone e Gardini (loc. cit.) avrebbero però messo in luce. Ì 
il fatto sopraccennato, esistendo una differenza di più di un grado tra. 

i feti a termine e i prematuri e tali risultati trovano adesso piena con-. 
ferma nelle mie ricerche in cui la differenza è ancora più manifesta. 

A proposito del sangue materno, abbiamo notato come si mante- 

‘nesse costante quel rapporto che normalmente esiste tra emoglobina. 

ed emazie, per quanto fossero modificate in seguito allo stato gravi 

po dico le condizioni dell’una e delle altre: anche nei feti, da quanto ab- 
de biamo detto, questo rapporto appare evidente non solo nel complesso. 
da dei casi, ma pure nelle diverse epoche di sviluppo così da trovare negli 
immaturi una ricchezza maggiore tanto dell'emoglobina come dei cor-. 
\puscoli rossi. Se qualche differenza dovesse però esistere nel feto quanto. 
al rapporto normale di questi due elementi, essa sarebbe data dalla: 
maggiore quantità di emoglobina rispetto al numero delle emazie e 
i ciò verosimilmente per le proprietà chimico-fisiche che presenta l’emo- 
dI globina dei neonati e sulle quali non è il caso d’intrattenerci. 
. to Per finire sull’ argomento dell’ emoglobina fetale, aggiungerò che 
i nei pochissimi casi in cui determinai il numero dei globuli rossi durante 


o 


i primi giorni di vita e in cui vidi progressivamente diminuire questo | 


> io 


numero quanto più lontano era il giorno della nascita, anche l’emoglobina | 
subiva le medesime variazioni, come era stato ripetutamente dimostrato. | 
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Le molte ricerche fatte sulla quantità di emoglobina e di corpu-. 
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scoli rossi del sangue fetale mi porgono l'occasione di considerare. 
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brevemente l'influenza che il sesso e lo sviluppo del feto esercitano. 
sulla cifra complessiva di questi due elementi. 
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Influenza del sesso sull’emoglobina e sul numero delle emazie. i 
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i . Nelle seguenti tabelle £ ed F ho Tagcoli) Ro tutti di 
«LA dati che si riferiscono a tale questione, non tenendo conto dei feti set 
s timestri perchè ambedue maschi, 





|  Masohi 


| Numero | GRADO 


1.8 | ila" | EMOGLOBI- | GLOBULI ROSSI 
| |tabellaC| Nico 
A | 
I 4 120 6,240,000 
5 125 + 7,275,000 
6 125 + 7,133,000 
7.) 120 6,922,000 
8 115. 6,271,000 
et 9 120 6,745,000 
7 10 120 7,023,000 
Mii li 115 6,118,000 
Mi 12 120 6,567,000 
AAT 115. | 6,410,000 
CORIO 154 6,451,000 
12 20 120 6,134,000 
is 21 115 5,978,000 
ari 23 15 6,040,000 
A 105 5,960,000 
Uifd6 |. 26 120 6,108,000 
fi. Di --%8.. 120 6,330,000 
Misco 5. 5,987,000 
ito 32 120 6,280,000 
fior: 34 cd iL 6,532,000 
E GE 125 + 6,210,000 
SA 36 125 + 7,053,000 
SAEE 40 125 + 6,880,000 
09 DIA RIS 7,057,000 
eco; 44 120 6,671,000 
| 26 ARIDI 120 6,890,000 
| 27 48 120 6,790,000 
La) de 105 5,859,000 
bi: .-pO 50 125 + 7,030,000 
MERO 511 115 6,262,000 
Mati. (55 120 6,407,000 
so 56 120 — 6,494,000 
ESSA CS * 7,219,000 
ierg4 |. 59 115 6,285,000 
Mess. 60. 120 6,163,000 
E RIA > 6,548,000 
fori "es ll 90 7,052,000 
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N.d’ordine 
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Fermmiinmine 


Numero 
corrisp. 
alla 
tabella C 


GRADO 
EMOGLOBI- 
NICO 


115 
120 
125 
120 
120 
115 
110 
115 
125 + 
125 + 
125 + 
125 + 
120 
125 
105 
125 + 
125 
120 
125 + 


125 + 
115 


120 
115 
115 
115 
125 + 
125 


125+ 


GLOBULI ROSSI 


6,870,000 
77,260,000 
1,405,000 
6,424,000 
6,360,000 
6,120,000 
6,190,000 
5,725,000 
6,530,000 
6,711,000 
7,080,000 
6,880,000 
6,106,000 
6,090,000 
5,823,000 
6,515,000 
6,740,000 
6,647,000 
6,200,000 
7,108,000 
6,264,000 
6,792,000 
6,290,000 
6,162,000 
6,122,000 
6,633,000 
6,171,000 ) 
6,106,000 


N N. B. I numeri della 2.à colonna, corrispondenti ai numeri progressivi della tabella C, ser- 
| vono per la ricerca del cedolino e del nome e cognome della madre a cui il feto appartiene, 





Si i ei 


| dies 
tI Sn EL 
det Ta e 


SR a fa 


tiziana do i 









SEA ae METE RIOT 
- oc PR dI = ba fl ; 
uu 61 x » Dar 


F 39 e 
da x È Te DIRE Cu È e. a 


r © Tabella PF. — Feri paLL’8.° ALL’ 8.0 MESE E IR. 




















Maschi Femianine È 
® ® n ’ 
- Numero GRADO : | Numero GRADO 1 
3| “a | awogLOBI- | GLOBULI ROSSI 3 SO EMOGLOBI- | GLOBULI ROSSI 
9 | tabella D NICO 9 | tabella D NICO 
È: x | Z 
dj 1 9 115 6,140,000 1 1 120 | 6,812,000 
2 3 125 + 7,750,000 2 5 1254 | 7,600,000 
> Mic; 4 115 i 5,629,000 3 i 125 + ‘ 17,180,000 
se 4 6 125 + 7,510,000 4 QU e Ii 870,000408 
A 5 8 1254 7,610,000 5 10 120 “ 6,520,000 
x 6 (Lo, 125 + 7,440,000 6 16 1254 | 7,239,000 
d 7 12 120 6,$30,000 i 
8 13 120 6,218,000 I 
9 14 125 + 7,387,000 LR ‘ 
10 15 125 + 7,460,000 i 


Coi numeri della 2.8 colonna si riscontri nella tabella D il cedol. e il nome della madre. È 


Considerando i feti a termine, si ebbero 37 maschi e 28 femmine: 
la media delle emazie nei maschi fu di 6,520,918 e nelle femmine di 
6,477,642; la‘ media dell'emoglobina di 119.6 nei primi e di 120 nelle. 
seconde. La cifra dei corpuscoli rossi appartenente alle femmine sa-. 





rebbe quindi di poco inferiore a quella dei feti in genere e dei ma-' 
















schi in ispecie e il fatto inverso si noterebbe per l’emoglobina, quan». 
tunque a questo riguardo non solo la differenza sia minima ma nei. 
maschi si trovi un maggior numero di casi in cui l’emoglobina oltre-. 
passa i 125°. Sata 
Nei feti ottimestri — 10 maschi e 6 femmine — si ebbe per gli. 
uni una media di 6,997,400 globuli rossi e di 122° di emoglobina e per. 
le altre 7,203,500 emazie e 123°.3 di emoglobina, risultati completa-. 
mente opposti a quelli dei feti a termine perchè in questi ultimi casi 
le femmine avrebbero maggiore ricchezza di entrambi gli elementi. 
Per tutte le considerazioni precedentemente accennate o org 
al valore assoluto di queste cifre, per la differenza minima che passa. 
fra i risultati ottenuti nei maschi e nelle femmine, per la singolarità 
dei rapporti nelle diverse epoche di sviluppo, è logico Pane 
quella manifesta influenza che esercita il sesso sulla composizione ( dell 
sangue S087 FR non esiste PIGRO. vita intrauterina e nei BAT ino 








A DE x . î . . . . x "i 
| cessive in rapporto alla speciale costituzione dei due organismi. 


A queste stesse conclusioni erano venuti Hayem e Dupérié (Il. cc.), 


. Bouchut e Dubrisay (loc. cit.), Rollet (1) e Kriger (2) sia considerando 


. tutti 1 componenti del sangue, sia la sola emoglobina. Della quantità 
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di emoglobina fetale nei due sessi si era anche occupato Pinzani (1. c.) 


3 


‘il quale, sebbene avesse trovato nelle femmine un grado di emoglo- 
 bina apparentemente maggiore di quello dei maschi, aveva visto però 
scomparire o diventare inversa tale differenza considerando a parte i 
feti a termine e robusti: da ciò era stato indotto a credere che nes- 
suna influenza esercita il sesso del feto sulla composizione del proprio 


— sangue, o che se la esercita, essa è debolmente favorevole pei maschi. 


Il Mòhring (loc. cit.) avrebbe invece notato il fatto contrario perchè, 


secondo le sue ricerche, il contenuto emoglobinico nelle femmine sa- 


à rebbe di 144°, 47 e nei maschi di 140°, 71, ma questa sola osservazione 
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«negativa, e che del resto non è esente da critica, non può infirmare 
le conclusioni sopraccennate. 


Influenza dello sviluppo del feto sulla quantità di emazie e di emoglobina. 


x 


Pochissimo è stato detto riguardo all'influenza che lo sviluppo del 
feto può esercitare sulla quantità di emoglobina e di emazie contenute 
nel proprio sangue: se si eccettuano difatti le ricerche del Kruger e 
«del Pinzani (ll. cc.) secondo le quali lo sviluppo del feto non avrebbe 
azione manifesta sulla cifra di questi due componenti, nessun altro 
lavoro degno d°’ interesse richiama l’attenzione su tale argomento che 
si collega direttamente con quanto finora abbiamo esposto. 

| Dalle mie osservazioni si può ricavare qualche criterio sul propo- 
sito, volendo considerare i dati che trovansi raccolti nelle successive 
tabelle G, 4, /, in cui alla quantità di emazie e di emoglobina sono 
state aggiunte caso per caso le cifre della lunghezza e del peso fetale. 


| Queste tabelle, per opportunità di esame e per evitare delle inutili ri- 


| petizioni, trovano miglior posto nel capitolo seguente, a cui riman- 


| diamo per il relativo controllo. 





n (1) ROLLET, in HERMANN. « Handbuch der Physiologie. (Physiol. des Blutes und der Blut- 
È fi wegung). » Leipzig, 1880, Bd. IV, I Theil, pag. 30. 
i Ù (2) KRUEGER. « Ueber das Verhalten des fòtalen Bluts im Momente der Geburt. » Vir- 
| chow's Archiv f, path, Anat. u, Phys., 1886, Bd, 106, I Hft., pag. 1, 
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Peli 0) o _ Sn 65 feti; a Ci soltanto 14 di cshi avevani 
un peso inferiore ai 3000 gr. con una lunghezza varia dai 45 ai 50 em. 

































4) Di questi 14 feti ne furono esaminati 12 e in essi la media delle emazie e 
È «risultò di 6,498,083 e dell'emoglobina di 122°. È 
| Negli altri 53 feti con un peso superiore ai 3000 gr. (fino a gr. 4400 — 
e cm. 55 di lunghezza) la media delle emazie fu. di 6,503 3226, e del- 
pE l’emoglobina di 119°. 3. 

Si sarebbe ottenuto quindi rispetto ai ONION rossi una cifra 


} 


quasi identica in entrambi i casi, perchè fra le due medie intercede L 
appena una differenza di 5,000 globuli, valore questo Conn RCA ì 
trascurabile, e rispetto all’emoglobina una quantità MABEIONE, di essa 
nei feti meno sviluppati. 

‘Tali risultati starebbero a dimostrare che il maggiore sviluppo delli 
feto non si accompagna a maggiore ricchezza globulare ed emoglobi- | 
«nica e che la composizione del sangue, riguardo a questi due elementi, 4 
resta pressochè invariata per quanto varii il peso e la lunghezza dei | 
Sl feti. Potremmo anzi aggiungere, considerando più da vicino il rapporto ‘i 
che intercede fra queste due medie e lo sviluppo del bambino, che la A 
di; mancanza di aumento nei corpuscoli rossi e nell’ emoglobina dei feti 
Ri: meglio sviluppati implica una maggior ricchezza di sangue negli altri. il 
più piccoli e ciò specialmente avuto riguardo ai risultati cui si per } 
verrebbe se si facesse il rapporto tra peso totale del corpo e Ann È 
del sangue in ciascuno di questi feti. Tale considerazione è messa ino 
evidenza dalle medie che si ottengono esaminando a parte le emazie b 
l’emoglobina dei soli feti molto più sviluppati della norma, con un pet 
vario dai 3500 ai 4400 gr. Di questi casi ne possiamo raccogliere 17, 
13 dei quali fu praticata la ricerca. Le medie ottenute furono pei globuli 
rossi di 6,400,000 e per l’emoglobina di 119°. 2, evidentemente inferiori | 
non solo alla media complessiva riportata pei feti a termine in genere 
SR « ‘ma anche a quella appartenente ai feti con Ario AVID Den) 
9 sotto questo punto di ce nelle condizioni del prematuro in cui Polti 

mento dei globuli rossi e dell’emoglobina corre di pari Piro Lui D c- 
«‘colezza di volume dell’ Hr OFERBIGINGE 


hi luce in epoche più o meno lontane dal 9.° mese. 
5A Dei feti presi in esame dall’8,° all’ 8° mese e 1]2, 4 erano i 
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peravano di una cifra più o meno elevata i 2850: nei primi la media 


delle emazie fu di 7,145,000 e dell’emoglobina di 122°. 2, negli altri la 


| | stessa media fu rispettivamente di 6,974,000 e di 121°, 8. 


Quanto ai feti settimestri, trattandosi appena di due casi, non pos- 
| siamo aggiungere nulla di concreto: facciamo osservare soltanto che 
poll feto con un maggior numero di globuli rossi — '7,710,000 (caso 2.9) 


20 pesava gr. 1600 e l’altro con 7,053,000 (caso 1.9) ne pesava 1700. 


Anche nei feti immaturi vediamo quindi confermato ciò che ab- 
| biamo detto per quelli a termine, essendo evidente nei bambini con 
‘un peso eguale o superiore al normale la minore ricchezza globulare 


ed emoglobinica in confronto a quella che presentano non solo tutti i 


RA FRA TRES ORELRE S di 


feti in genere, ma ancor di più quegli altri insufficientemente sviluppati. 


Confronto tra sangue materno e sangue fetale. 


Dopo avere analizzato partitamente i risultati delle ricerche pra- 


. ticate sulla madre e sul feto, non riuscirà superfluo, per le considera- 


ui 


zioni a cui verremo accennando, stabilire un confronto tra i valori 


| delle due medie nello stesso caso, come hanno fatto recentemente Bi- 


done e Gardini (loc. cit.) su 5 parti a termine e 7 prematuri, e come 
sì può notare, oltre che nell'antico lavoro del Denis (loc. cit.), in quelli 
di Kriiger, di Doléris e Quinquaud, di Helder e Hutchinson (ll. cc.). 
Mentre di questi autori soltanto il Kriger, in base al materiale da lui 
osservato nella Frauenklinik di Dorpat, arriva alla conclusione che 


| nessuna differenza esiste tra il sangue della madre e quello del feto 


appena nato, specialmente circa la quantità media dell’ emoglobina, 


- 


tutti gli altri ricercatori ammettono invece nel feto un contenuto di 


emoglobina e di emazie di gran lunga superiore a quello materno. La 


differenza che passa fra i due termini di confronto, volendo riportare 


delle cifre molto attendibili, come quelle di Bidone e Gardini, sarebbe 
di 53° per l’emoglobina e di 2,400,000 per corpuscoli rossi in favore 
del feto al 9.° mese, differenza in più molto vicina a quella di 3 mi- 
 lioni circa ammessa da Denis, con metodi abbastanza diversi dai no- 


stri, 40 anni or sono. 


 H, I, di cui cercheremo riepilogare brevemente i risultati, 


soi tp ri dl ‘dando Bir 
e Ù , 


_ Anche i confronti da noi stabiliti sul riguardo non si allontanano 
da questa cifra media, come si può vedere dalle annesse tabelle G, 
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Tabella G. — FETI A TRRMINE. 
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GLOBULI ROSSI 











A 7 Ae EMOGLOBINA — © | Peso SE 
Ki: | aa ary 28) DeL (SA 
p i A =à DEL |DELLA |DIFFE- pre i DELLA DIF- Li a sisi 
di +. | DO | COGNOME | FETO |MADRE|RENZA MADRE | FERENZA f A È, 
pi 4 4 gr. |cm 
i: RIE TL 
o; 1| esi ma. | 15 55 | 60 6,870,000 | 3,032,000 | 3,838,000 { F. | 3000 | 49. 
Di: Di SORT Lo 120 80 | 40 7,260,000 | 4,750,000 | 2,510,000 | F. | 3000 | 49 
pi 3| 159) s.G. 125 65 | 60 7,045,000 | 3,733,000 | 3,312,000 | F. | 3200 | 51 
Si 4| 105| P.N. | 120 80 | 40 6,240,000 | 5,000,000 | 1,240,000 | M. | 3500 | 51 
\ 5 57) v.n. f125+| 7 |53+| 7,275,000 | 4,117,000 | 8,158,000 | M. | 3150 | 50 
È) 6 | 790] CB. LI 125+| 72 |53-+ | 7,133,000 | 4,050,000 | 3,083,000 { M. | 3100 | 51 © 
È 7| 79) F.R. A 80, n 4,781,000 — dF. | 2900 | 4940 
3 E 8| 1022| R.N. | 120 85 | 35 6,922,000 | 4,875,000 | 2,047,000 | M. | 3200 | 50 di 
to 9 IO \PL 1150 | 60 |55 6,271,000 | 3,980,000 | 2,291,000 | M.| 3570 | 51 
“a 10 | 1042 | P. E. 120 85 | 35 6,745,000 | 4,450,000 | 2,295,000 | M. | 3000 | 50 ; 
4 11 | 1099| B.M. 120 62 | 58 7,023,000 | 3,642,000 | 3,381,000 | M. | 3200 | 50 
me. 12 | 1132 | B.V. 115 78 | 37 6,118,000 | 4,210,000 | 1,908,000 f M. | 3200 | 50 
È 13 | 1161 | B.S. 120 60 | 60 6,567,000 | 3,280,000 | 3,287,000 { M. | 3650 | 52 — 
SH 141143] CS. 120 66 | 54 6,424,000 | 3,732,000 | 2,692,000 | F. | 3350 | 49 | 
| Cub. 2500 $ 47 
15| 1118) MM. ui, 6081 Di 3,620,000 — si 2400, 165 
16 | 1307| L.B. 115 55 | 60 6,410,000 | 3,080,000 | 3,330,000 | M. | 3000 | 50 
17| 149| B.E. 120 82 | 38 6,360,00) | 4,600,000 | 1,760,000 | F. | 3100 | 51. | 
18] 1440) S.P. 115 58 | 57 6,120,000 | 3,580,000 | 2,540,000 | F. | 3300 | 50 | 
19 |. 1441] M.F. | 110 56 | 54' | 6,190,000 | 3,270,000 | 2,920,000 | F. | 8250 | 50. 
20| 1162) R.C. | 115 60 | 55 5,725,000 | 3,160,000 | 2,565,000 | F. | 8150 | 51° 
21 | 1563 | A. L. 125+| 74 | 51+ | 6,451,000 | 3,920,000 | 2,531,000 | M. | 3100 | 50. 
22 |.1507| G.R. | 120 60 .| 60 6,134,000 | 3,120,000 | 3,014,000 | M.| 3410 | 51 
23 | 1764| P.N. | 115 62 | 53 5,978,000 | 3,170,000 | 2,808,000 | M. | 3400 | 50 
24 | 1763] A.M. da CSA Ra a 3,110,000 — |m.] 2950] 50 
25| 978) P.E. | 1254). 60 | 654 | 6,580,000 | 3,330,000 | 3,250,000 | F. | 2770 | 50. 
26 | 1215] v.L. nf Sg = 3,859,000 | | — F. | 3500 | 50 
27| 1890|).G.T. {15 55 -| 60 6,040,000 | 3,080,000 | 2,960,000 | M.| 3000 | 51 
e pi Ria mi 4,000,000 -  |m.| 3150, 51008 
29 | 1988| D.E. Di Vo ni 3,890,000 di M. | 3400 | 50 
30 .| 3760 | B.C. 125+| 54 |71+ | 6,711,000 | 3,042,000 | 3,669,000 | F. | 2550 | 45 
31| 3889| R.M. | 105 64 | 41 5,960,000 | 3,980,000 | 1,980,000 | M, | 3200 | 51 
92.1..3927. | BA. 120 68 | 52 6,108,000 | 3,869,000 | 2,239,000 | M. | 3000 | 48 
7 33 | 4180| T.E. ni pena CI 4,440,000 e M. | 3500 | 51. 
Ù s| ii aa. | -.| 8 | - — | 5000] | — |. | 3200] 500 
DI 85 | 430| s.E. |125+| 70 |55+| 7,080,000 | 4,092,000 | 2,988,000 | F. | 3200 | 50. 
È; 36 | 4876| M.R. | 120 72 |48 | 6,330,000 | 4,139,000 | 2,19,000 {M.| 3050 || Sa 
AÒ 37 | 4476) G.c. — 64 | e È 3,834,000 — [mf |-° 
A 38 | 4526] R.C. | 115 72 | 48 5,987,000 | 4,146,000 | 1,841,000 | M.:| 3000 | 5: “ 
i; 39 | 4550| T.G. 125+| 70 |55+| 6,880,000 | 3,879,000 | 3,001,000 | F. | 3000 | 47 | 
8 40 | 4589| DA. {120 | 72 4,221,000 





6,106,000 


1,885,000 { F. | 2850 | 





Tabella H. — FETI A TERMINE. 

















' SÈ Nome |  EMOGLOBINA GLOBULI ROSSI 8 Peso at “A 
3 E 254 DeL [ZA bi 

5 A DEL DELLA |DIFFE- MR DELLA DIF- i. a AR. di du 

0 | COGNOME | FETO |MADRE|RENZA MADRE | FERENZA | È A 
gr. |em h 

| 4805 | M. P. | 120 5 | 45 6,280,000 | 4,020,000 | 2,260,000 | M. | 3550 | 51 

| 4 416] P.A. | 125 65 | 60 6,090,000 | 3,756,000 | 2,334,000 | F. | 3150 | 51 
-.43| 4817] M.M. f125+| 7 |50+| 6,532,000| 4,330,000 | 2,202,000{M.| 2850 | — ì 
dì: 5016 | F.M. |125+| 55 | 70+| 6,210,000! 3,233,000 | 2,977,000 { M. | 2900 | 50 A 
-45| 498 N.A. f125+| 78 | 47-+ | 7,053,000 | 5,050,000 | 2,003,000 { M. | 3030 | 48 ; 
Bi 5017 | S.M. 105 60 | 45 5,823,000 | 3,439,000 | 2,384,000 È F. | 3020 | 49 Ù 
M. 5137 | P.M. | i2+| 68 |57-+-]| 6,515,000| 3,497,000 | 3,018,000 | F. | 4000 | 53 N 
Miflis i 5169. |-C.R.- | 125 75 | 50 6,740,000 | 4,160,000 | 2,580,000 | F. | 2850 | 48 i 
È 107 | M.L. |125+| 7 |50+]| 6,80,000| 4,205,000 | 2,675,000 | m. | 3550 | 53 A 
bt 106 | P.M. | 120 68 | 52 | 6,647,000| 3,788,000 | 2,859,000{ F. | 2900 | 50 i 
è 46 | P.E. |12+| 7-|50+ | 6,200,000 | 4,740,000 | 1,460,000 | F. | 3050 | 51 3 
Ps SM LI vo | — | 3,856,000 —  [m.| 400] 54 3 
| 5I2| C.A. | 125+| 68 | 574 | 7,057,000 | 3,489,000 | 3,568,000 {M.| 3410 | 52 oi 

4 | 43| M.P. | 120 65 | 55 6,671,000 | 3,491,000 | 3,180,000 | M.| 3300 | 50 

È; 586 | B. S. 125+| 75 | 504 | 7,108.000 | 4,426,000 | 2,682,000 { F. | 2700 | 49 

56] sol s.L. | 120 zo | 50 | 6,890,000| 3,475,000 | 3,415,000 {M.| 3500 | 49 

ngn RS. 1150) 68 | 47 6,264,000 | 3,487,000 | 2;777,000 | F. | 3550 | 50 

786) M.T. | 120 74 | 46 6,790,000 | 4,784,000 | 2,006,000 | M.| 2990 | 50 

s1| G.T. | 105 7 | 30 5,859,000 | 3,982,000 | 1,877,000 | M. | 3500 | 51 
i 882 | S.E. 125+| 72 | 53+ | 7,030,000 | 4,510,000 | 2,520,000 {M. | 3350 | 50 £ 
È: 1072 | V.M. | 115 | 40 6,262,000 | 4,160,000 | 2,102,000 | M. | 4400 | 55 : 
iCo2 | i0s8] A.M. | 120 70 | 50. | 6,792,000 | 3,468,000 | 3,324,000 { F. | 3150 | 51 È 
È i 1187 PE 115 62 | 53 6,290,000 | 3,436,000 | 2,854,000 | F. | 3400 | 49 È 
 64| 1087] Aa.G. | 15 72 | 4 6,162,000 | 3,842,000 | 2,320,000 { F. | 2700 | 49 di 
i 66] 1i54| F.R. {120 | 45 6,107,000 | 3,839,000 | 2,568,000 | M. | 3300 | 50 A 
66 | 1338| B.R. {120 78. | 4 6,494,000 | 4,120,000 | 2,374,000 | M. | 3600 | 50 
; 67 | 135 | A.M. | 116 0 | 4 6,122,000 | 3,823,0c0 | 2,299,000 | F. | 3250 | 50 5, 
68] 1449) p.m. |f125+| 43 |82+]| 7,219000| 3,549,000 | 3,670,000 { M. | 3200 | 50 | 
i 69| 1557] sc. | 115 76 | 39 6,285,000 | 4,132,000 | ‘2,153,000 | M. | 2850 | 49 i 
| 70| 1680) C.A. | 120 5 | 45 6,163,000 | 4,001,000 | 2;162,000 | M. | 3050 | 50 i 
mi se) p.A. |125+| 7 |50+]| 6,633,00 | 4,075,000 | 2,558,000 { F. | 3000 | 50 
ce) el rc. | 125 70 | 55 6,548,000 | 3,660,000 | 2,888,000 È M. | 3700 | 53 SÒ 
078) 1814] DA. |185 72 | 58 | 6,171,000| 3,450,000 | 2,721,000 { F. | 4100 | 55 È 
i m4| 1887) c.Mm. | 125+| 78 | 47+ | 6,106,000 | 4,258,000 | 1,848,000 { F. | 2750 | 49 È 
Mia ord | CLA. 120 80 | 40 7,052,000 | 5,021,000 | 2,031,000 { M. | 3300 | 50 A 
Tabella I. — Feti paLL’8.° ALL’8.° MESE E 1]2. + 
8 16. Ci 120 68 | 52 6,812,000 | 3,480,000 | 3,332,000 ] F.| 2850 | 48 Val 
_2| 269 | A.P. ESA | ul Ta i pi F. | 2000 | 43 0 
t) 3| 4547] Mm.m. [15 | 0 | 4 6,140,000 | 3,460,000 | 2,680,000 ch 2200 | 45 f % 
 4| 1332 | B.M. |12+| 82 | 434 | 7,750,000 | 4,631,000 | 3,119,000 | M. | 2400 | 48 "a 





















































È fo I EMOGLOBINA GLOBULI ROSSI 

| Ea | 

2 | SR } DEL |DELLA|DIFFE-| n Fero| PELA DIF- 

- 3 5 |COGNOME È FETO |MADRE| RENZA MADRE | FERENZA 
E 5 | 144) s.G. | 115 66 | 49 5,629,000 | 3,645,000 | 1,984,000 | M.| 2850 | 47 
È 6| 18722) C.A. (88 Va LE 4,480,000 pes M.| 1650 | 45 
È, 7| 1924| mu. |125+| 68 |57+ | 7,600,000 | 3,988,000 | 3,612,000 | F. | 2600 | 50 
ko g| 185] T.0. |iz+| 7 |50+]| 7,510,000 | 4,010,000 | 3,500,000 | M.| 2350 | 47 — 
a 9 | 2499) G.M. A BN n più 4,150,000 |. — | r.| 2050 | 46 
î 10 | 3763) a.C. e SO sE 3,830,000 — |m.| 260] 47. 
d ll | 4490) M.L. |125+| 62 |63 hi 7,180,000 | 3,200,000 | 3,980,000 | F.| 2300 | 47 
di 12 | 4551| B.A. | 125+| 78 |47+| 7,610,000 | 4,700,000 | 2,910,000 | M.| 2850 | 49 
i 13 | 4016| S.R. f|125+| 62 |63+ | 7,870,000 | 3,310,000 | 4,560,000 | F. | 3100 | 49 | 
; 14| 4753) A.S. | 120 65 | 55 6,520,000. | 3,977,000 | 2,543,000 | F. | 2520 | 48° 
si 5| 4752| DT. f]125+| 70 |55+]| 7,440,000 | 3,865,000 | 3,575,000 | M.| 2850 | 48 
16) 494| G.T. | 120 65. 1 55 6,830,000 | 3,498,000 | 3,332,000 f M.| 2950 | 48 
È 17| 5104 | P.R. SQ Da i | 3,200,000:] i /— | 5] 170020 
"i 18] 327) M.M. | 120 70. | 50 6,218,000 | 3,905,000 | 2,313,000 | M.| ‘2860 | 46 
s d9| 740| T.A. LIRE ART — 0%] ‘4,389,000 | ATTI Sas 
È 20| 587] D.c. |125+| 72 |53+| 7,387,000 | 3,980,000 | 3,407,000 | M.| 3100 | 49 © 
i 21 | 1200| B.E. 1254] 80 |45+ | 7,460,000 | 4,660,000 | 2,800,000 | M.| 2600 | 47 P 
i hi PONIRAMRO LIO Volo. 125+| 74 |51+| 7,239,000 | 3,945,000 | 3,294,000 È F. | 2800 | 49 | 
I Bio: N. B. Non sono comprese quelle donne di cui si è fatto l’esame del sangue e che escono O 
Gue ancora gravide. N 
i Feti DAL 7 ALL’ 8° Mese. i su 
ti 1| 99] E.P. |[125+| 75 |50+ { 7,053,000 | 4,245,000 | 2,808,000 | M.| 1700 | 42_< 
ve 2| 3716) M.D. Mat PA Eri ua 4,280,000 se M. | 1480 | 41 | 
F- 3 | 4228) MF. ARL ARI, e O de 3,773,000 È Mj/- | 
i 4 4313] v.Aa. |iz5+] 70 |55+ | 7,710,000 | 3,959,000 | 3,751,000 | m. | 1600 db 3 
8: FetI DAL 6.° AL 7.0 MESE. 
si 1| 2186) Z-C. PS 68 2 nl 3,042,000 LI MMORO SP 980 
ui 2 | 3894 | C.T. RSA Mr DR) Pepe a 4,490,000 | i» F. |. 410 
È N. B. Non è compresa una donna che esce gravida. 
; Parti a termine (65 casi. — La media fetale delle emazie è stata 


superiore alla materna di 2,602,461 con Se SRI fra 3, 838, 000) ; 









contenuto emoglobinico superiore di 52 gradi. 1 globuli rossi i i 
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Bici tra 1,984, 000 (caso 5) e 4,560, 000 (caso 13); l’ emoglobina fra 
43 (caso 4) e 63 (casi 11 e 13). 
_ Parti dal 7° all'8.° mese. — Sebbene i casì siano due, noteremo 





PATRIA 
> fa $£ 


CIARA 


. tuttavia che la differenza media tra madre e feto è stata di 3,279,000 3 
. globuli rossi e di 52°,5 di emoglobina in favore di quest’ultimo. :: 
: Nessun dubbio quindi che l’asserzione del Kriger sia priva di fon- È 
damento, data l’eloquenza delle cifre che abbiamo riportato tanto pei ) 
feti a termine come per gli immaturi. Quanto ai primi, esiste com- È 


FRS 


| pleto accordo tra i nostri risultati e quelli di Bidone e Gardini (1. c.), 
| quanto agli altri casi si dovrebbe credere piuttosto ad una differenza 
tra le medie del sangue fetale e materno maggiore di quella che si. |. 
È nota nei parti a termine, contrariamente alle vedute di questi stessi 


SOR I A LT 


| autori, secondo i quali le emazie in eccesso raggiungerebbero appena 
nei feti prematuri i 2,300,000-e l’emoglobina i 47 gradi. 

| Se consideriamo ora delle gravidanze a termine quei soli casi 
(1, 13, 16, 19, 20, 22, 23, 24, 27, 30, 44) in cui la madre aveva un nu- 
mero di corpuscoli rossi inferiore ai 3,300,000 come abbiamo fatto al 


Fano | 


. vediamo come la differenza che generalmente esiste tra la quantità 
di emoglobina e di emazie della madre e del feto cresca in quest’ul- 
timo a dismisura, raggiungendo la media di 3,136,800 pei globuli rossi 
We di 60°.3 per l’emoglobina. Il fatto inverso ha luogo invece se si tien 
conto delle altre 54 donne aventi un numero di emazie che si avvicina 
È ‘al normale: in tal caso la differenza fetale in più tanto dei globuli 
È rossi come dell'emoglobina resta diminuita in confronto alla media 


SS 
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ia 


: 
‘ 
| principio di questa nota a proposito dell'esame del sangue materno, 
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Dondi 


| comune e maggiormente poi rispetto a quella osservata nelle anemiche. 
Da tale risultato ne vien logica la conclusione che col diminuire 
. della ricchezza corpuscolare ed emoglobinica del sangue materno non 
i solo non diminuisce, ma aumenta in modo più o meno notevole la ric- 
| chezza di questi stessi elementi nel sangue fetale, così da trovare, ac- 
| canto a cifre minime da parte della madre, cifre massime da parte 6 
î del feto con differenze in più che raggiungono quasi i 4,000,000 di 5 
i globuli rossi e i 70° di emoglobina. 
d 
È 
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Questa indipendenza di rapporti tra sangue materno e sangue fe- 5. 
tale era stata messa in rilievo da Bidone (l), in seguito ad alcune ri- ‘e 


‘gl (1) BIDONE. « Differenze fra sangue fetale e sangue materno nelle anemie gravi delle ge= 7 di 
— stanti. » Riforma medica, 1898, vol. II, N. 8, 9 e 10, pag. 85, 97 e 109, i 























ME î RICCA CA SCR 
da cerche sulle anemie gravi delle sno e lo stesso fatto egli aveva 
È poi confermato con Gardini (loc. cit.) prendendo in esame altri 3° casi 
È dello stesso genere in cui il contrasto fra le due medie di emoglobina — 
e di corpuscoli rossi appariva in modo evidente. 9 
: Sebbene le cifre da noi riportate nelle 11 gravide con un numero — 
-_— diemazie inferiore ai 3,300,000 conducano alle conclusioni sopraccennate, 
non riuscirà fuor di proposito aggiungere qui, meglio che altrove, quelle i 
osservazioni sulle donne anemiche da me raccolte e che sin da principio | 
mi ero prefisso di considerare a parte allo scopo di apportare un mago 
giore e più valido contributo all'argomento di cui adesso ci occupiamo. | 


"1 ; Anemia in gravidanza. 


D I casi di anemia in gravidanza in cui fu possibile instituire delle — 
ricerche come quelle che abbiamo finora esposte per le gravide nor- È 
do mali furono in tutto 1, dei quali 7 appàrtengono a gravidanze a ter- 
È | mine, 3 all’8.° mese e 172, 4 all’8.° mese e 3 al '7.° La Tabella qui an 
pi nessa raccoglie tutte le cifre medie di globuli rossi e di emoglobina 


«i 
h 


che si riferiscono alla madre e al feto. 























be Tabella L. — ANEMIA IN GRAVIDANZA. Re) 
i i 
È i | Bo a |a S EMOGLOBINA GLOBULI ROSSI } ©|Prso pe) 

Se ABI 25) per (2A 
i 2 SA Ss. s <P DEL | DELLA |DIFFE- DEL DELLA DIF- {Ba 30 
È GANISO 2 | 2 £ |[rero|manre|rbnzaf rero | mare |rerenzaf &|FIO|CA 
ante A O ; , gr. {CI 
f- 1| 26|S.E. |aterm.] — 50 Sa —. -|a,121,000].% — [F.1| 32007162; 
sd EAT I MST VA 2 28 10 — | 2,160,000]. —  {Mm.-2200 |51% 
‘d e a pr 120. | 42 |78  {6,283,000|2,900,000|3,383,000] F. | 3550 
i n 4| 1891 | C.A. » = 60 a — |2.980,000 sE F. | 3400 
È MIA, oStlip Già 115 54 |G1 |5,980,000|2,580,000|3,400,000f F. | 3450 
È 6 | 4969| P.A.| >» dio | 48392 | /060000| 290,008 S 660/00]: | 2450 
A: EA RIA 0 DA PRI, 09 7 110 45 | 65 5,893,000 | 2,531,000 | 3,362,000| M. | 3120 
Fi 8| 4920] a.R.(} IR] 15 55 |60  |5,869,000|2,898,000|2,971,000f m. | 2460 
di: 9] 25|M.c.] ” |125+| 50 |75+|6,100,000|2,670,00|3,430,0001 M.'! 3060 

10 | 1055 | G.R. ; sia 125+| 55 | 70+ |6,781,000| 2,900,000| 3,881,000] M.| 2220 | 

11 | 1239| D.B. "e 45 di ir 2440000] e SSR 

la earn A Go 120 45 | 75 5,950,000| 2,780,000 | 3,170,000f M.| 2200 

13] 48|M.E.| ” = 36 - — |2,660,00|  — Luini 

14| 692 | B.S. : ga 125 58 |67  |5,973,000|2,810,000| 3,163,000] F. | 1000 | 

15| 2147|T.G.|0 na 54 = 1] 2,630,0001 RISE 

16 | 3702|P.L.|_" 2 50 Di —. ‘| 2,2800005 © SSRR AE 

Im} sso | N.0.}.” 115 32 | ss 15,621,000] 1,788,000| 3,833,000] M. 1600 | 






L'ordine delle gravide è 


disposto per epoca di gravidanza. 








i Mniesondo ì) valori Do singoli casi, senza far distinzione tra le 
diverso epoche di gravidanza, si hanno i seguenti risultati: 

Sa SANGUE MATERNO. — Zmazie: inferiori sempre ai 3 milioni, con 
una media di 2,601, 647 e con oscillazioni tra 1,88,000 (caso 17) e 
2, 980,000 (caso 4). — Emoglobina: media 47°4, variabile dai 28 ai 60 gradi. 
. —Sancue reraLe. — Media delle emazie 6,082,727; emoglobina 118°.6 

k Le medie dei globuli rossi e dell'emoglobina nei feti nati da dedi 
anemiche, quantunque, come di solito, siano sempre molto più elevate 3; 
delle rispettive medie materne, sono però inferiori a quelle preceden- 
temente accennate pei feti appartenenti a gravide sane e questa diffe- 


renza in meno sarebbe nei nostri casi per le emazie di circa 1]2 milione. 





Facciamo notare qui, appena di sfuggita, che dall'esame dei pochi 

È dati raccolti nella tabella I, vale anche pei feti delle anemiche quanto 

| abbiamo detto circa l'influenza che nei bambini nati da madri sane 
| può spiegare l’età, il sesso e lo sviluppo del feto sulla quantità di 

i emoglobina e di corpuscoli rossi contenuti nel proprio sangue. 

i RAPPORTO TRA SANGUE MATERNO E FETALE. — Negli Il feti sottoposti 5 

alla ricerca, si ebbe una media di emazie in più della materna di 


13,386,636 e di 700.2 di emoglobina. 
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| 
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Sebbene questi feti abbiano adunque un numero di corpuscoli 


PI i ngn 
iii e in E 


rossi e un grado emoglobinico inferiore a quello che si riscontra nei 


casi normali, la differenza in più che essi presentano rispetto alle 
medie materne è tuttavia molto più elevata che nei bambini nati da 


MEA anal 


dale 


madri sane. Lo stesso fatto era stato osservato da Bidone (loc. cit.) che 
in 9 casi potè calcolare questa differenza pari a 90-95 gradi per l’emo- :) 
 globina e a 3,200,000 pei globuli rossi. | f 
Quanto avevamo detto per le donne aventi un numero di emazie Bi... 
inferiori alla norma, è messo in maggiore evidenza dall’esame di questi 
casi in cui le gravide erano profondamente anemiche: i feti, cioè a 
dire, per cause che non possiamo completamente indagare, risentono 
poca influenza delle variazioni che subisce il sangue materno o per I 
lo meno essi non offrono in pari grado le stesse modificazioni che sì ci 
| riscontrano nella madre, donde la possibilità che il prodotto del con- SI 
| cepimento possa vivere come per conto proprio in un organismo de- 
| perito e possa raggiungere anche un grado di sviluppo superiore al 
normale usufruendo nel miglior modo dei materiali nutritizîì che per- 


vengono in seno alla placenta. | 
dmnali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 10 56 































i ‘Prima di finire, aggiungiamo poche parole sull’ influenza che la 
Di; maggiore o minore ricchezza del sangue materno esercita sullo svi- 


REA» 


| IA A 


luppo e sul sesso del feto, argomenti questi sui quali possiamo por- 


ni 


Pi 


sai eger 


tare un largo. contributo, come si rileva dalle tabelle G, H, ada 


Rapporto tra composizione del sangue materno e sviluppo del feto 
(peso, lunghezza). 

Nessun accenno che meriti speciale interesse ho potuto trovare 
nella letteratura sopra riferita circa il rapporto che esiste tra quantità 
.di emoglobina e di emazie contenute nel sangue materno e lo sviluppo 
del feto nelle diverse epoche della gravidanza. a sil 
Dalle mie ricerche si possono ricavare i seguenti dati che old 
‘ad avere per sè stessi un certo interesse, vengono in appoggio a tutto 
ui | ‘ciò che precedentemente abbiamo riportato. A 
1 Gravidanze a termine. — Riepilogando. in una piccola tabella: la 
de quantità dei corpuscoli rossi materni e il peso. del feto nei 75 casi 


19 l 
‘presi in esame, si ha: ii 
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in — 3000 gr. | 3000-3300 gr. | + 3300 gr. F 
i» |. 3,000,000-3,500,000 4 8 dala: 9 
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Da questo quadro si vede come nelle donne. con un numero di: 


Danza: 


x 


emazie comprese dai 3 milioni ai 3 milioni e 1{2 abbondino i feti con 


‘sviluppo normale o molto più sviluppati dell’ordinario e come, col cre- 
‘scere del numero delle emazie, diminuisca questo rapporto così da tro- 
vare nelle gravide con più di 4 milioni di globuli rossi una cifra mi- 
‘nima di feti con uno AITOLHE Maggiore Mela norma. NODA dimostrativi 






Se A (vec a di si 
ebbe infatti un No La con un peso superiore ai ‘3300 gr. 





Riton volendo attribuire un significato letterale ed assoluto a questi 
fa siamo per lo meno autorizzati ad ammettere che la maggiore 





ricchezza del sangue materno non si accompagna a maggiore sviluppo 





del feto, il che parla ancora una volta a favore di quella tale indipen- 
denza che esiste tra organismo materno e organismo fetale a cui ab- 
biamo già accennato a proposito dell’anemia delle gestanti. 


Ue 





A quest’ultimo riguardo anzi possiamo notare che malgrado l’ec- 





cessiva povertà del sangue materno, il feto si è sviluppato 7 volte su 10 
‘normalmente o più dell’ordinario (tabella Z) e che negli altri 3 casi 
in cui lo sviluppo è stato inferiore alla media, le condizioni generali 
dell’ammalata erano eccessivamente gravi sia perchè insorte molto 
fompo prima del ento sia per le cause che avevano dato luogo 
all’anemia stessa. 

i: Il medesimo rapporto notasi, senza alcuna attenuazione, anche nelle 
gravidanze interrotte dall’8.° mese all’8.° mese e 1]2. Su 22 casi si ebbe 
infatti: 
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A PESO FETALE 
4 ° EMAZIE MATERNE |— | 
LSTAMIRO — 2500 gr. + 2500 gr. 
| 3,000,000-3,500,000 AS 3 
i | 3,500,000-4,000,000 ci 8 

+ 4,000,000 . . . 5 9 


risultati che accentuerebbero maggiormente il significato delle cifre 
precedenti. 
) Non ci occupiamo dei feti settimestri perchè il loro numero è in- 
sufficiente e perchè parecchi di essi nacquero morti e macerati. 
Allo scopo di eliminare le cause di errore più evidenti nell’ap- 
prezzamento di questo reciproco rapporto tra sangue materno e svi- 
luppo del feto, ho voluto tener conto, in tutte le donne sottoposte 
all'esame, dell'età e del numero delle gravidanze, essendo ormai di- 


mostrato che tanto l’uno come l’altro di questi due fattori sono capaci, 



























trebbero riuscire dimostrative, massime per la divisione del materiale 


‘danze precedenti. I feti più sviluppati dell’ordinario appartengono quasi 


20 ai 28 anni hanno presentato un maggior numero di feti con un 

























n influenza sullo sima del toto, cd 

Mi dispenso dal riportare a questo proposito le tabelle in cui al 
numero delle emazie e alla quantità dell’emoglobina materna è stato 
aggiunto l’età della donna e il numero delle gravidanze in rapporto 
col peso e colla lunghezza del bambino e ciò tanto nei parti a termine 
come nei prematuri. E tanto più me ne dispenso in quanto che queste. 
tabelle, dovendo esser suddivise in altrettanti specchietti in relazione 
coi diversi gruppi di donne aventi un determinato numero di globuli 
rossi e coi diversi gruppi di feti aventi un determinato peso, non po: 


in quantità minime. i P 

Volendo tradurre in poche parole quanto risulta da questi confronti, 
si può dire che relativamente al numero delle gravidanze le primipare. 
da noi osservate hanno oltrepassato di poco la cifra totale delle plu- 
ripare e che in quest'ultime ve ne sono state 8 con più di 5 gravi- - 


in egual numero alle Ipare e alle pluripare: 4 di queste trovavansi al 
di là della 5.2 gravidanza: lo stesso rapporto notasi pei feti con un 
peso inferiore ai 3000 gr. Quanto all’età della donna, le gravide dai 


peso superiore ai 3300 gr.; però anche nelle gestanti al di là dei 35 
anni si è avuta la stessa proporzione quantitativa, sebbene in queste 
ultime donne abbondassero le moltopluripare. Nelle giovani al di sotto 
dei 20 anni non è rilevante la differenza tra feti più e meno svilup: 
pati dell’ordinario. J 

Complessivamente considerati, si è avuto in tutti questi casi una 
lievissima prevalenza di feti più sviluppati dell’ordinario nelle donne 
con età varia dai 20 ai 28 anni e nelle prime gravidanze (3.%, 4.2 gra- 
vidanza), presso a poco come avviene di solito nella gran maggioran: O 
dei parti in genere. î 

Dalle cifre che abbiamo trascritto sul rapporto fra emazie mater 
e sviluppo del feto, si può vedere invece come un gran numero di 


bambini con un peso maggiore di 3300 gr. appartengano ad un gruppo 


questo gruppo non entrano, come sarebbe da attendersi per quanto 


SA 


sopra abbiamo detto, le sole gravide dai 20 ai 28 anni e le poco plu- 






P° 


danze iloliono le disparità più grandi. 





. delle. donne la cui nota e tal di cui numero di gravi- 


Se si pensa ora che le donne nell'epoca della vita in cui più fa- © 


cilmente possono dare alla luce un feto bene sviluppato trovansi nelle 


condizioni più floride di salute e quindi verosimilmente anche con un 


È 


sangue molto ricco di emazie e di emoglobina, non si possono conci- 


liare queste ultime conclusioni colle prime già ripetute volte accen- 


nate. Se ne induce da ciò che quel tale rapporto precedentemente 


esposto sul reciproco modo di comportarsi delle emazie in confronto 


allo sviluppo del feto, considerato a sè, non viene per nulla ad essere 


modificato dagli de SALA che abbiamo creduto opportuno prendere 


| in esame. 


Mettendo assieme però tutti gli elementi finora considerati — età 
della donna, numero delle gravidanze, quantità di emazie e di Hgl — 


be riflettendo che la gestazione dà luogo per conto proprio a delle va- 


‘riazioni più o meno profonde della crasi sanguigna, quell’apparente 


divergenza di rapporti che ad una prima analisi sembra assoluta, si 


può facilmente attenuare, creando una relativa armonia fra le due 
specie di risultati. Nella donna giovane e poco pluripara, come in 
tutte le altre gestanti, si ha pel fatto della gravidanza una diminuzione 


di corpuscoli rossi e di Hgl, ma questa diminuzione non è identica in 


. tutte le donne aventi la stessa età, ma varia secondo molteplici cir- 


costanze che non è qui il luogo di esporre. Con questa modificazione 
si spiega come i feti maggiormente sviluppati appartenenti alle giovani 
e alle poco pluripare possano corrispondere ad una scarsa media dei 
globuli rossi perchè in queste stesse donne le modificazioni si fecero 


più accentuate, e come ad un numero massimo di emazie possano cor- 


Le”? 


rispondere molti feti piccoli perchè a questo gruppo materno appar- 


î tengono delle primipare giovanissime o delle vecchie o delle molto 


! pluripare. 


x 


Come si vede, la questione 


‘sima donna debbono essere presi in considerazione tre elementi, uno 


dei quali varia senza alcuna regola fissa. Per noi che ci occupiamo 
soltanto di ricerche citometriche basta aver fissato il fatto che lo svi- 


luppo del feto non è sempre direttamente proporzionale alla ricchezza 
del sangue materno, appartenga questo sangue a giovani o vecchie, a 


primipare o pluripare, 


è molto intricata perchè nella mede- 
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Considerando tutti i feti nati dalle madri che partorirono in Cli- 
DE nica, si ha un totale di 118 casi, senza alcuna distinzione tra le varie | 
3 | epoche di gravidanza, tra le donne anemiche e le sane, tra le gravi- 
danze gemellari e le semplici. | 3 


Ten 
SS 


Il perchè di questo sguardo complessivo è facile intendere quando | 


Era 


‘ si pensi che il sesso del feto, in qualunque condizione si trovasse lan] 


I 


donna, era già ben definito al momento in cui fu DIA l'esame 


Citometrico. 


b, wa > 





I risultati a cui siamo pervenuti servendoci delle tabelle G, 459 
È, I, L sono i seguenti: È 
USE î 5D 
Miti - » 
5 Coi 

) F Maschi . . . . è . CD A C) . . . . . . N. 67 È 

si Femmine... 0.04 dA I E e 
: \ toa + 
BE Me a s 

d SESSO DEL FETO 


EMAZIE MATERNE 
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Maschi Femmine 








2,000,000-3,000,000 TR 
Di. (anemia in ’gravid.) 
n: 3,000,000-3,500,000 |. 12 17 
“ 3,00,000-4,000,000 197.0 14 
i + 4,000,000 . . . 29 13 
È Non crediamo sia qui il caso di entrare in discussioni sopra un 
; argomento che in questi ultimi tempi ha destato vivo interesse, dacchè 
7 lo Schenk (1) volle mettere in rapporto lo sviluppo del sesso con le 
SAT condizioni generali della madre. v 
È Senza commenti, ci limitiamo ad osservare che nei nostri casi, 
E 7 mentre il numero dei maschi è uguale o inferiore a quello delle fem 
fe mine allorquando la madre ha un numero minimo di emazie, esso | 
“DI venta invece di gran lunga superiore quanto più cresce nella srt 
tag > | ; ) 


lehn u. Wollbrick, 1898, 


RI e A 





che doppia il numero delle femmine nelle donne con 4 e più milioni 


di globuli. 

Il passaggio da un rapporto all’ altro, come si può vedere dalla 
i stessa tabella, è evidente e graduale: esso ci dice in altri termini che 
"dd 


le donne con sangue povero di emazie, e quindi anche di emoglobina, 
. hanno dato alla luce un maggior numero di femmine e che le altre 
È 


in cui il sangue era ricco degli stessi elementi, P900 partorito un 


PI 


numero rilevante di maschi. 
Anche qui però, come abbiamo fatto per lo sviluppo del feto, do- 


e 


M- 
E 1] 
| vremmo prendere in considerazione l’età della donna e il numero delle 
gravidanze antecedenti. A questo riguardo abbiamo potuto notare che 
un numero quasi eguale di maschi si ebbe tanto nelle primipare come 
. nelle pluripare e che nell’un caso e nell’altro le gravide avevano età 


molto diversa, così da non potere influire in modo spiccato ed assoluto 
| sui risultati della tabella precedente. 
Questi nostri risultati che stanno in completo disaccordo con quanto 
| ebbe a riscontrare Bidone (loc. cit.) nei casi di anemia grave delle ge- 
| stanti, troverebbero appoggio nella teoria dello Schenk, ma riflettendo 
. che ben altri elementi dovrebbero esser presi in considerazione oltre 
al semplice numero delle emazie per permetterci una conclusione pro 
o contro la stessa teoria, ci contentiamo per ora di accennare soltanto 
i i fatti così come furono osservati, lasciando ad altri la cura di appor- 


tare un contributo migliore sopra una questione di sì alto interesse. 


xa 


I risultati a cui siamo pervenuti in base alle nostre ricerche, fin 


qui partitamente esposte, si possono adunque così riassumere: 

1.° Esiste nelle gravide sane, in confronto alle donne non gestanti, 
una diminuzione nel numero dei corpuscoli rossi e nel grado emoglo- 
. binico, l’uno pari a più di 1{2 milione e l’altro a 20 gradi dell’emometro 
di Fleischl, e tale diminuzione si rende sempre più accentuata quanto 

| più ci avviciniamo al termine della gravidanza. 

È _ 2.9 I feti, al momento della nascita, presentano una quantità no- 
: tevole di globuli rossi e di emoglobina rispetto alla media comune degli 
adulti e questa quantità sarebbe superiore all’altra di circa 1 milione 


e 1{2 per le emazie e di 20-25 gradi per l’emoglobina. 
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3.0 La disme dei torpuscoli rossi e e dell'emoglobina co enuti bi 
nel sangue fetale è tanto maggiore quanto meno avanzata è l’età del 
feto stesso. | ‘0 
| 4. Nessuna modificazione di i sì Rione nel sangue fer 
tale (emazie ed emoglobina) in rapporto al sesso del bambino. 

5.° Il numero delle emazie e il grado emoglobinico del sangue | 
‘fetale, all’istante della nascita, non è direttamente proporzionale allo 
sviluppo del feto (peso e lunghezza), anzi sembra esistere a tale ri-. 
guardo un rapporto inverso così da far rientrare i feti a termine, an 


sviluppati dell'ordinario, nelle condizicni dei prematuri. 


4 


x 


6.° Il sangue fetale è sempre più ricco del materno tanto in 
emazie come in emoglobina. La differenza in più è di circa 2 milioni 
e ]]2 per le prime e di 50 gradi per l’altra e questa differenza è tanto i 
più spiccata quanto meno avanzata è l’epoca di gestazione. (i 

7.0 Col diminuire della ricchezza corpuscolare ed emoglobinica | 
\del sangue materno non diminuisce la ricchezza degli stessi elementi | 
nel sangue fetale; la differenza in più che presenta il feto diventa | 
anzi più accentuata nei casi in cui il sangue materno è povero di emazie. 
e di emoglobina. ha j 

S.° I feti nati da gravide anemiche hanno minor numero di glo- 4 
buli rossi e minor quantità di emoglobina che quelli nati da donne 
«sane. In questi casi però la differenza tra il sangue della madre ei ilo 
sangue del feto è molto più spiccata in favore di quest’ultimo, che non 
risentirebbe quindi alcuna notevole influenza dalle modificate condi- 
zioni del sangue materno. 1 

9.° Non esiste un rapporto diretto tra ricchezza Siohuiare ed | 
emoglobinica del sangue materno e sviluppo del feto (peso, lunghezza). 

10.° Se un rapporto può essere stabilito tra sangue materno e. 
sesso del feto, con l'aumento della quantità di emoglobina e di emazie 
nel sangue della madre coincide il parto ‘di un maggior numero di 


feti maschi. fn di 
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Dott. A. BERTINO. — La gelatina come emostatico in oste- 
di .tricia ed in ginecologia. — L'Arte Ostetrica, N. 17 6 18, 1899. 
È Ricordati i risultati degli esperimenti di Carnot (1896), che dimostrarono le 
i proprietà emostatiche della gelatina, lA. dice che il nuovo presidio fu tentato in 
tutte lo varie forme di emorragie interne ed esterne, e sotto i modi più svariati 
di applicazione, quali la locale, l’ingestione, le iniezioni endovasali e le sottocutanee. 
| Ma certamente si è esagerato dai fautori e dagli oppositori del metodo, e forse 
qualche volta è mancata negli sperimentatori la disamina e la critica dei risultati 
ottenuti. | Mea pr 
; Mentre tutti gli autori sono d’ accordo nel riconoscere un’ azione emostatica 
alle soluzioni gelatinate, adoperate localmente per applicazione diretta, il disac- 
cordo è grande invece sulla loro azione, e sulla opportunità del loro uso per altra 
via, non che sul meccanismo di azione di questa sostanza. 
Dastre e Floresco poterono constatare un’azione rimarchevole che le soluzioni 
di gelatina, introdotte nei vasi sanguigni dei cani, esercitano sulla coagulazione 
del sangue, consistente nell’accelerazione del fenomeno. Secondo i medesimi la ge- 
latina agisce specialmente sulla parte liquida del sangue, sul siero, mentre è esclusa 
dalla parte globulare, dalla vera massa del coagulo, e però la coagulazione affret- 
tata non è dovuta alla solidificazione del liquido contenente la gelatina, ma ad 
_un’azione oscura, negli effetti antagonista a quella che esercitano i propeptoni 
sul sangue. La gelatina sarebbe insomma, secondo Floresco, una sostanza zymo- 
eccitatrice del fibrino fermento, mentre i propeptoni sarebbero agenti zymo-frenatori 
del medesimo. | 
— Paul Carnot adoperò le soluzioni di gelatina a scopo emostatico. Egli partì 
dal concetto che, siccome la gelatina produce una ipercoagulabilità del sangue che 
viene a suo contatto, ne risulta che la sua azione locale non è diversa da quella 
degli altri emostatici, che agiscono in quanto sono ipercoagulanti, e che potrebbe 
quindi agire come questi meccanicamente, arrestando,“ per mezzo della coagulazione, 
una emorragia. Gli esperimenti, diedero un risultato pari alle sue supposizioni, 
‘in molti svariati casi, con un pronto arresto dell’ emorragia con un’organizzazione 
più rapida dei trombi, colla formazione infine di un trembo più resistente. 
Camus e Gley, esperimentando in controllo, considerando che la gelatina è un 
prodotto normalmente acido, si domandarono se l’azione della gelatina non fosse 
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luzioni gelatinate con carbonato di sodio, poterono constatare che esse perdevano . 
l'influenza favorente la coagulazione del sangue in vitro. I 
Anche Floresco dovette convenire che l’azione della gelatina si deve in gran — 
parte alla sua acidità, ma che essa si comporta differentemente. dagli altri acidi, 
adoperati in quantità equivalente, dal punto di vista acidimetrico. 
Numerosi furono gli esperimentatori che adoperarono le soluzioni: Solutitiate di 

per applicazione locale diretta, per combattere le più svariate forme: di emorragie; î 
cosicchè con varia fortuna si applicò la gelatina per iniezioni endouterine in emor- 4 
ragie post partum, in emorragie da polipi del canale cervicale, da cancro dell’utero, | 
dopo raschiamenti; mediante zaffo locale nelle minaccie di aborto, nelle epistassi, i 
nelle emorragie da emorroidi, e finalmente per clistere nelle emorragie rettali (Si- | 
redey). Fu pure applicata in una potente ematemesi da ulcera gastrica (Paliakow). 
| Ma intanto una fonte di nuove controversie sorgeva per opera di Lancereaux, È 
che volle indicare un’altra via di applicazione della gelatina come emostatico, cioè, i 
pensò di applicarla per la cura degli aneurismi, sotto forma di iniezioni sottocu= | 
fanee di siero gelatinato, colla quale ottenne la coagulazione del sangue nel sacco | 
Aneurismatico e non nel percorso dei vasi, per due condizioni che in questo luogo | 
esistono, cioè: scabrezza delle pareti vascolari e rallentamento della corrente san: 
guigna. Ma l’ Huchard, in due casì di aneurisma dell’aorta trattati col metodo Lance 
reaux, ebbe esito letale, convenire quindi agire con prudenza, poichè il sistema _ 1 
di una può produrre un effetto diverso da quello desiderato. È 
Laborde, obbiettò che la gelatina, non è solubile nel vero senso della parola, i 

ciò che spiegherebbe il fenomeno della coagulazione del sangue in vitro, a guisa | 
di corpi stranieri, laonde pone in dubbio 1’ assorbimento per le vie sanguigne, a 
meno che non si ammetta una specie di diapedesi dall’ esterno all’interno dei 
vasi. Conchiude che il metodo terapeutico di cui si tratta, basato sulla realtà di 
|». una azione coagulatrice della gelatina, è perfettamente giustificato da questo lato — 
fondamentale, ma consiglia una estrema prudenza, e che le iniezioni sì facciano | 
direttamente nel sacco aneurismatico stesso, o almeno i in vicinanza il più possibile 
del sacco, come aveva già consigliato P Huchard. 
Il Lancereaux ribattè le obbiezioni cliniche, dimostrando come la morte do- 
vesse attribuirsi a complicazioni forse preesistenti, ed agli appunti d’ordine fisio- , 
logico osservò che nelle iniezioni sottocutanee non è necessario invocare una: 
diapedesi a ritroso per spiegare il passaggio della gelatina nei vasi sanguigni, ma 
esso si può spiegare col fatto che la gelatina, assorbita dalle numerose vie linfa. 
tiche, esistenti nel cellulare sottocutaneo, viene quindi versata tale e quale nel 
torrente circolatorio. di 
Ma il Laborde ribattè ancora sulla insolubilità della gelatina, che s se una 807 
luzione di essa iniettata sotto la pelle, sparisce dopo qualche ora, ha dovuto subire CA 
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,\ modificazioni, di Sagre lessico per. passare nei vasi, modificazioni che .in 
ogni caso hanno trasformato la sostanza primitiva, in modo da toglierle le sue 
proprietà peculiari, in ogni modo non essere assorbibile nè dal linfatici, nè dalle 
vie sanguigne. Per utilizzare quindi razionalmente la sua proprietà, conviene im- 
| piegare un metodo terapeutico che la metta, in natura, a contatto immediato col 
o sanguigno. 

. La questione per ora è:sopita, ma ancora lungi dall’essere risolta. Però intanto, 
ficotre la gelatina era combattuta nel campo sperimentale, nuovi trionfi raccoglieva 
nel campo clinico, adoperata sia localmente, sia per iniezione sottocutanee. I ten- 

. tativi fatti recentemente, pare che depongano favorevolmente per questo nuovo 
mezzo terapeutico. i 
L’A., assistente volontario presso la Clinica ostetrica di Pavia, per consiglio 





| del ‘chiarissimo prof. Mangiagalli istituì una serie di ricerche cliniche, applicando 
le soluzioni di. gelatina, a scopo emostatico, nel campo della ostetricia e della gi- 
| necologia. | 
È | Adoperò, come AGOSTA ‘alia alain la soluzione fisiologica di cloruro di 
sodio e una soluzione di cloruro di calcio in acqua distillata all’1 010; le soluzioni 
di gelatina variarono in concentrazione dal 2 al 10 010,.a seconda dell’uso. 
fr Sciolta la gelatina nel veicolo a caldo, e filtrata con filtro a caldo e steriliz- 
È zata, si manteneva in palloncini, a permanenza nel termostato, perchè la gelatina 
rimanesse liquida, e fosse così sempre alla portata per ogni evenienza. 
Non fu mai aggiunto alcun disinfettante o acido, per ottenere che la gelatina. 
csì ‘conservasse sterile (Syredey e Carnot), e ciò non pertanto raramente fu osservato 
inquinamento del liquido, conservato anche per oltre 2 mesi nel termostato. 
Le soluzioni di gelatina, saggiate al momento della loro preparazione, come 


‘prima del loro uso, aveano sempre reazione acida, debole, come è naturale, in quella 


al 2 Oro, e, mano mano crescente in quelle più concentrate. 
“Per le applicazioni locali, sopra superfici scoperte, si servì. si comuni battuf- 
. foli, imbevuti della soluzione di gelatina, e spremuti o posti a contatto della dr 
sanguinante: per le cavità fece iniezioni mediante catetere Nélaton e siringa, it 
quantità variabili, a. seconda dei casi e della cavità nella quale si dovea agire. 
«i lasciò la gelatina nelle: cavità sanguinanti per qualche minuto, nè si fecero 
} seguire irrigazioni «della cavità dopo l’operazione. 
Infine adoperò soluzioni di gelatina al 2 00 per iniezioni ipodermiche, allo 
scopo di ottenere una emostasi preventiva, durante operazioni sulla vagina e sul 
perineo. 
Come risultato delle ricerche cliniche l'A. ha potuto constatare quanto segue. 
Anzitutto l’azione delle soluzioni gelatinate non parve apprezzabilmente dif- 
" ferente, sia che fosse la gelatina sciolta in soluzione di cloruro di sodio, 0 in clo- 
I ruro pi calcio, L'azione emostatica cresce, in ragione diretta della cop cepirazione 
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| trazioni uterine. Perciò l’A. ha creduto conveniente di ricorrere al tamponamento | 
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della soluzione. (OAeponasniemento però, crescono le did di de e 
di conservazione. di. 

Coll’uso locale della gelatina, mediante batuffoli imbevuti di questa 04: 
o versandola direttamente sulla superficie sanguinante, durante operazioni sulla 
vagina, sul collo dell’utero, o sul perineo, e specialmente prima dell’ultimo tempo 
dell’operazione, quando, deposti gli strumenti di dieresi, si deve procedere alla 
sutura della ferita, si ottiene una discreta emostasi. L°emorragia, dopo qualche 
minuto da che la gelatina è a contatto della ferita operatoria, è totalmente arre- 
stata: la parte incomincia col farsi anzitutto anemica; dai vasi di un certo calibro 
seme ancora qualche goccia di sangue che bentosto però si coagula. i 

Nel corso di queste esperienze e nel corso di altre ripetute sugli animali, 
sempre per provare l’azione locale della gelatina adoperata per applicazione esterna, 
ha potuto notare, che appena la gelatina è messa a contatto di una parte sangui- di 
nante, cessa istantaneamente il gemizio di sangue non: solo, ma la parte si fa-G 
biancastra, anemica. i agli i 

Questo fatto dura da qualche decina di secondi fino ad un minuto, indi rico 
mincia ancora un leggero gemizio di sangue da qualche vasellino, ma tosto esso 
sì coagula, ed in capo a 2-3 minuti sì ha un’emostasi perfetta dal che si può - 
pensare che, almeno velle applicazioni dirette, l’azione della gelatina come emo- 
statico, sia duplice, e cioè vaso costrittrice, e ipercoagulante. Questa spiegazione 
pare all’A. sia l’unica che possa darsi del fatto osservato. 

Colle iniezioni endouterine di soluzioni gelatinate, dopo raschiamenti praticati | i 
precedute da una irrigazione con soluzione borica, per togliere i grumi esistenti î 
nell’utero, si ha una pronta cessazione dello scolo sanguigno, anche quando questo 4 
era abbondante; e di più non si ha alcuna perdita di sangue nei giorni consecu- 
tivi. I vantaggi che presenta questo metodo consisterebbero adunque, in una tec- | 
nica operatoria semplificata, poichè si evita così di dover zaffare la cavità uterina } 
ed inoltre nella ‘semplificazione della cura consecutiva. | 

Nei casì di emorragia post-partum al tamponamento uterino noi ati 
oltrechè un’azione meccanica diretta, un’ azione dinamica eccitomotrice delle con-_ 


uterino gelatinato, anzichè alla iniezione endouterina di gelatina, seguita da zaffo | 
vaginale. La perdita di sangue, ribelle ai mezzi comuni, benchè il tamponamento / 
siasi fatto leggero, fu arrestata immediatamente. dia se ; 

Un altro caso in cui è da preferirsi l’uso del tampone gelatinato alla iniezione 
endouterina di gelatina, è pure quello in cui l'emorragia è molto abbondante, ed 
il sangue uscente a fiotti trascina con sè la gelatina iniettata. Finalmente coll’uso | 
delle iniezioni endouterine di gelatina si ha il vantaggio del prozito ritorno della È 
cavità uterina e dei suol orifici alle condizioni norniali, poichè il viscere non Viene 4 
disteso tanto, e per sì lungo tempo, quanto col tampone PR ARI 





Nel caso di cancro primitivo della vagina, sebbene colle irrigazioni e collo 
zaffo vaginale gelatinato, si arrestasse momentaneamente la perdita di sangue, il 
| vantaggio fu minimo, stante le gravi condizioni della donna, l'A. dovette abbando- 


nare questa cura per il fetore della secrezione. Di più la gelatina, ottimo substrato. 


È per ogni genòre di microrganismi, è per sè stessa controindicata in questi casi, 
din cui non farebbe che rendere più rigoglioso lo sviluppo della flora batterica già 
tanto abbondante nei genitali esterni, in simile malattia. 

Nel caso di fibromioma ‘uterino la gelatina iniettata in piccola quantità attrat- 

i ‘verso il beante canale cervicale nella cavità uterina, o posta a contatto del muso 

È di tinca mediante batuffolo, diede discreto risultato, frenando l’emorragia continua 

È e mantenendo l’emostasi per 1-2 giorni. 

_ ‘Nei due casi di emorragia vescicale, A. apprezzò le doti emostatiche, non po- 

| tendo da essa pretendersi altro, poichè la sua applicazione non era fatta che a 
‘scopo palliativo. | 
«Viene in seguito PAL a parlare dei casi in cui adoperò la gelatina per inie- 
zioni sottocutanee, premettendo che non ha fatto le iniezioni per indicazioni as- 
solute, poichè non era a temersi una emorragia imponente nelle operazioni che 
doveano praticarsi, nè le operande si presentavano in condizioni tali da richiedere 

il-maggior possibile risparmio di sangue; ma solo per poter farsi un concetto 
esatto degli eventuali vantaggi, che questo metodo può presentare, in varie con- 
tingenze nel campo ostetrico e nel ginecologico. 

L’iniezione fu fatta in un caso (perineorrafia) circa un’ora prima della narcosi, 

e nella quantità ci cme. 50 di soluzione di gelatina; nel secondo quindici minuti 
prima, nella quantità di cmc. 100, e nel terzo trenta minuti prima e nella stessa 

| quantità. La località prescelta fu in tutti i casì la natica, la soluzione di gelatina 

“alla temperatura non inferiore ai 35°. | 

_ L’iniezione provocò sempre scarso dolore, fu tollerata benissimo, e l’assorbi- 

« mento avveniva abbastanza presto. Non ebbe mai alcuna reazione locale, nè alcun 
fatto generale, 

Allatto operativo potè constatare che dalla superficie dei tagli della mucosa 
vaginale e dei tessuti sottostanti, non sgorgava che scarsa quantità di sangue; 
la parte si presentava anzi anemizzata, e il poco sangue che gemeva dalla ferita 

| ‘andava tosto incontro al processo di coagulazione. Solo colla sezione dei vasellini 
di un calibro più ampio, si aveva più copiosa emorragia, ma il sangue appena 

fuori dei vasi coagulava ‘anche allora piuttosto prontamente, per cui dovette 

“procedere rare volte alla irrigazione, o all’uso di batuffoli per ripulire il campo 
operativo. Adunque anche colla iniezione sottocutanea di gelatina è probabile che 
si abbia un'azione vasocostrittrice di questa sostanza, distinta dalla ipercoagulante, 


nel suol effetti. 
Il risultato palese delle iniezioni fu adunque una perdita di sangue alquanto 
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\sangue mediante la ipercoagulabilità indotta nel medesimo. Così pure riuscirebbe 


0 .la certezza di una emorragia secondaria in laparotomizzate, od in operate. per la 


‘tervento indicato. 


se:iniettata. sotto cute. 


cialmente se essa, è adoperata per uso locale, 
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minore di quanto suole avvenire nei casi ordinari in 3 mal operazioni, ed ‘una 
conseguente maggiore detersione del campo PReLAte: che facilitò l’impresa e ne 
abbreviò la durata. sta 

SI può quindi dedurre da queste prove, che la gelatina esercita una certa. 
azione emostatica anche se iniettata per via ipodermica; che l’azione si manifesta 
ora istantaneamente dopo l’iniezione, come osservarono pure l’Huchard ed il Ma- i 
ragliano nelle applicazioni all’uomo nei casi di emottisi; e che a distanza da essa 
va sensibilmente diminuendo nelle ore successive, come appunto avveniva pesi 
esperimenti sugli animali fatti dal Lancereaux. 

Il risultato di-questo tentativo di emostasi preventiva et, al risultati otte- 
nuti dal Lancereaux e dall’ Huchard coll’uso, della gelatina per iniezioni sottocu- | 
tanee, ne ammaestrano che qualche utilità potrebbe presentare questo mezzo. ado- 
perato specialmente a scopo profilattico, in diverse evenienze che frequentemente i 
occorrono nel campo ostetrico e nel ginecologico, quali la placenta, previa centrale. i 
o:marginale. Certamente non si potrà ottenere una emostasi assoluta ,, non poten-. î 
dosi evitare in queste contingenze la lacerazione dei vasi placentari; ma sarebbe 
sempre un vantaggio immenso, :se.si potesse ridurre alquanto questa perdita di 


vantaggiosa nelle emorragie post-parium, che non avessero ceduto di fronte ai d 
mezzi comuni, e dove per.ragioni speciali fosse controindicato portare la gelatina 
nella cavità uterina, potrà pure essere di qualche utilità una iniezione sottocutanea 
di gelatina, sola o accompagnata dal tamponamento Suenberino semplice, va Se. 
conda, delle cause che mantengono :l’emorragia. 

E nel campo ginecologico, nella gravidanza extrauterina ove si abbia. una sin- 
tomatologia che faccia sospettare una rottura della tromba, ‘con ematocele pelvico i 
od ematoma del legamento largo in atto, e in tutti i casi in cui si abbia il dubbio | 


via vaginale. Ma in questi casi il chirurgo non deve acquetarsi col fare una sem- 4 
plice iniezione di gelatina, ed attendere inoperoso per controllarne gli effetti, ma 
se.i sintomi non:sono troppo minacciosi, dopo praticata la iniezione, deve appro- 
fittare della tregua, che la gelatina potrebbe concedere, per disporre tutto l’occor- 
rente, convenientemente preparato, per una laparotomia che sarà di frequente l’in- 


- 


Infine lA. raccomanda la gelatina specialmente nei casi ostetrici e. ginecolo- — 
gici,.in cui sl-abbia a.che fare con soggetti emofiliaci. ; 
L'autore conchiude: 

1° La gelatina ha proprietà emostatiche. tanto s se adoperata localmente, come 
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2. L’azione emostatica della gelatina è discretamente DIOR e costante spe- 
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* Oltre l’azione ipercoagulante sul sangue, per la quale principalmente la 
latina può produrre meccanicamente la emostasi, forse entra pure in campo nel 
provocare il fenomeno, una sua azione vaso costrittiice. 
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4° La gelatina, oltre all’essere emostatica, è pure, se perfettamente asettica, 
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innocua, tanto nelle applicazioni locali, come nelle iniezioni sottocutanee. 
5.° Per queste sue proprietà la gelatina potrebbe entrare a far parte della 
moderna terapia di speciali affezioni ostetrico-ginecologiche, sia come mezzo. cura- 
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«tivo, sia come mezzo semplicemente coadiuvante la cura. si 
| 6. La gelatina ha pure i suoi difetti, consistenti nella difficolta della sua pre- x 
irtizione e conservazione, per le quali si richiedono moltissime cautele ed apparec- 3 
A chi speciali, e nell’essere essa ottimo substrato per lo sviluppo dei microrganismi. È 
7. Per queste ultime ragioni il suo uso sarà sempre limitato agli ambienti | 4 
clinici ed ospedalieri, ed esso potrà difficilmente estendersi nella pratica comune. È 
f > Deco. ; 
A. WAGNER. - —_ Drei Geluriztale bei Uterus Septus (// parto f 
| én tre casi di utero bipartito). — Zeitschrift fir Gebur tshillfe und G yniko- ‘U 
logie, XL Bd., 2 Hft., pag. 245, 1899. [ 

59 

. L’uterus septus è una delle meno rare AIQRLIO di conformazione che può 3 


| presentare quest’organo. 
i L'autore espone tre storie di parti in casi in cui l’utero offriva appunto un 
tale vizio di sviluppo. Esse offrono tante analogie e tanti punti di rassomiglianza, 
‘ch’egli si sente quasi autorizzato a trarne conclusioni generali riguardo all’in- 
fluenza che tale abnorme conformazione dell’ utero può esercitare sull’ andamento 
della gravidanza e del parto. 
| Questa abnorme. conformazione dell’ utero non pregiudica la possibilità del 
concepimento. ; 

Per essa accade, il più sovente, l’interruzione precoce della gravidanza. 

Il periodo dilatante ed il periodo espulsivo del travaglio ne sono poco o punto 
influenzati. 











Nel periodo del secondamento, invece, sono quasi inevitabilmente da aspet- 
tarsi emorragie da atonia dell’utero: se l'inserzione della placenta interessa il se- 
pimento, il distacco della medesima si rende difficile, ed occorre per lo più inter- 
venire per distaccarla artificialmente. 

E 100 fg intervento operativo contro la presenza di questo sepimento mediano del- 
) P'utero; come è dimostrato da un case di Ruge, consegue un. felice risultato, nel 
senso, sopratutto, che la gravidanza possa raggiungere normalmente il suo ter- 
mine. L'operazione consiste semplicemente nella distruzione del sepimento mediano, 
soguita dal tamponamento. et TRIDONDANI, 




























dell'utero). _ Geitsche ia Geburts. YU. Gio XL Bd., 2 Hft. 1899, pag. ei 


AM 
È un notevole contributo che }’A. n alla CARI di (cogia neoplasia ma- 


ligna dell’utero nelle sue diverse varietà e nei riguardi della clinica e specialmente 
dell'anatomia patologica. 

Con note cliniche ed isto-patologiche molto particolareggiate egli esponi bi 
seguenti casi: sarcoma diffuso della mucosa del corpo — sarcoma poliposo de a 





mucosa cervicale — sarcoma sottosieroso a piccole cellule fusate — sarcoma pri- 
mitivo interstiziale e sottomucoso a cellule rotonde — mixomiosarcoma intersti- 
ziale e infralegamentario — fibromiosarcoma sottomucoso _ fibromiosarcoma po- 
liposo — miosarcoma a cellule striate — sarcoma fusicellulare sottomucoso — 
sarcoma sottomucoso con metastasi ai polmoni ed alla vagina — sarcoma intersti ; 
ziale a cellule rotonde apertosi nel peritoneo — mixosarcoma interstiziale cs sar 
coma sottomucoso associato con adenocarcinoma del corpo uterino. 

Da un così ricco materiale di osservazioni, e dallo studio comparativo di queste 
diverse forme di sarcoma nelle loro particolarità microscopiche; PA. fa emergere. 
nai la constatazione di un nuovo caso di sarcoma poliposo del collo dell’ute: 
e quella di un miosarcoma a cellule striate del corpo. - I 

Mette in evidenza la frequenza relativa della degenerazione jalina e mio) ù 5-0 
tosa e 1 loro reciproci rapporti, e la malignità (dimostrata da 6 casi) del sarcor 
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del sarcoma della parete. in confronto del sarcoma della mucosa ate 


TRIDONDANI. 








Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. i 








Milano — Tip. L. F. Cogliati, Via Pantano, 26. 
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- Annali di Ostetricia e Ginecologia 


PUBBLICATI DAI PROFESSORI 
— EDOARDO PORRO e LUIGI MANGIAGALLI 





VI Congresso della Società Italiana di Ostetricia e cinte 
Pavia, 16 Ottobre 1899 


I; | |. ver Pror. L. MANGIAGALLI 
INAUGURANDOSI IL BUSTO DEL PROF. ALESSANDRO CUZZI 


AT 


Sti gnori, 


È coll’animo grato e commosso ad un tempo che dò il ivan 
a voi, Colleghi Congressisti, qui convenuti in questa vetusta città, glo- 
riosa per tradizioni scientifiche, a discutere i problemi di una delle più (n 


Las" 


nobili discipline mediche e a porgere un tributo di affetto e di stima È 
alla memoria di un compianto Collega e a Voi, Illustri Rappresentanti $ 
della Università, del Governo, della Città, dell'Ospedale, degli Istituti si 
sanitari, dei Sodalizi medici, che colla vostra presenza avete voluto 
; rendere più solenni le onoranze rese al mio predecessore e dimostrare pi. 
| così quanto egli ne fosse degno. E la mia commozione non è data sol- pi 
| tanto dalla solennità del momento, ma dal cumulo di memorie, che È 
. mi si affollano alla mente, nel dover qui ricordare non soltanto chi fu 
Maestro sommo della ostetricia , ma chi mi fu per lunghi anni com- È 
| ‘pagno di studi, amico carissimo col quale condivisi e le gioconde follie 
. della gioventù e le aspirazioni tormentose della vita. 
le” Alessandro Cuzzi non era uno di quegli uomini che racchiudono 
il loro programma nelle parole. Pulchrum est digito monstrari ed ora 
appunto ci sta dinnanzi tradotta in bronzo, con egregio magistero di 
arte, la sua pensosa ficura, dall’alta e spaziosa fronte, dall’occhio pe- 
netrante, dalla capigliatura incolta, con quella espressione propria degli 
. uomini che non hanno vanità, che mirano al vero e non all’impres- 


sione. Lo scultore ci ha Tafleniao nel bronzo, megli che sorpo, — 
«l’anima, la mente di Alessandro Cuzzi. Ma a lui più perenne del brogli ol 
sopravvive l’opera sua, poichè egli all’ ultima ora, conforto ai suoi 
dolori ed alle sue fatiche poteva esclamare col poeta: non ommis mo- 
riar. Non havvi infatti campo della ostetricia e della ginecologia che | 
egli non abbia indagato e al quale non abbia portato il contributo | 
delle sue ricerche. Egli era, senza dubbio, tra i viventi, l’ostetrico più 
dotto, ma la larga, grandissima erudizione non era in lui una massa 
inerte che soffocasse ogni attività di pensiero. La sua mente indaga- | 
‘trice, in mezzo ai materiali accumulati dalle ricerche altrui, sapeva 
scegliere sottilmente, molte volte acutamente quelli che erano proprii — 
ad innalzare un solido edificio scientifico, intravedeva pronto 
le lacune, sapeva colmarle con un lavoro di sapiente precisione, nel | 
quale l’esperienza e l’osservazione clinica si associavano mirabilmente. MI 
Ed anche, dove l’opera scientifica dei suoi antecessori o dei suoi con- È 
temporanei pareva completa, egli sapeva trovar punti non abbastanza | 
lumeggiati, e nuovi problemi che conveniva risolvere. Ed egli vi si. 
accingeva, cesellando, perfezionando, innovarido, cosichè quasi in ogni 
capitolo della ostetricia, troviamo unito il suo nome alla evoluzione — 


fi 


i 


progressiva dell’arte. Anche la casuistica clinica, da lui abilmente ana- | 
lizzata, gli offriva occasione a critiche, a confronti, a ricerche che | | 
alla esposizione clinica davano una vera e propria veste scientifica. — Ù 
Entrato in lizza in un periodo di rinnovamento della ostetricia ita 
liana, contribuì potentemente a tale rinnovamento e non è quindi in-_ È 
degno dell’alto onore che la Facoltà, i Colleghi, i discepoli gli hanno — 
tributato. ge. 
Alessandro Cuzzi appartiene ormai alla storia e. se ni 
dispensiera di lodi, esaminando la sua vasta opera scientifica e clinica 
può trovare come egli non abbia aperto nuove vie all’arte, come non. 


le abbia dischiuso luminosi orizzonti, deve pur riconoscere che le sue 


ricerche, i suoi scritti, il suo nome avranno un posto d’ onore nella 
ostetricia italiana. Il giudizio sopra uno scienziato, sopra un clinico, 0 a 


ne * 


Signori, per essere equo, deve sempre riferirsi all’ epoca in cui egli 


di 


visse, in cui si svolse la sua attività. A. tale stregua, cose. che ora : ap- o 
| paiono semplici, acquistano un grande valore. Tale ad esempio la parte 
presa da Cuzzi alla diffusione delle nuove idee sulla natura della il 
fezione della febbre puerperale e sulla sua profilassi. oh, io a rico» 
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Dio ia ed infelice maestro gna Chiara. La febbre puerperale 
Mic orribile flagello, numerose vite poc'anzi fiorenti e noi spiavamo 






_ avidamente ogni pubblicazione che portasse luce sull’ argomento e si 





| provava e si riprovava e i successi ci portavano all’entusiasmo e le di- 






| sfatte inesplicabili ci gettavano nello scoramento. E in tutto quel pe- 





| riodo di transizione, e nella ricerca delle cause, e nell’avvivarsi delle 
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È 
: speranze e nel consiglio dei rimedii e nei fulgenti trionfi, noi vediamo 
— brillare il nome di Alessandro Cuzzi. 

È; .. Egli era un’ anima appassionata di lavoratore e mi ricorda le pa- 
sd role che Marco Tullio Cicerone scriveva a suo fratello Quinto: « Tu 


si ò ra 


mi esorti a pensare all’ambizione e alle fatiche e lo farò, ma poi 
i quando si penserà a vivere ? >» Il nostro Cuzzi aveva pur pensato a vi- 
t vere, e giocondi erano trascorsi per Lui gli anni giovanili, ma ad un 
| tratto si risveglia in lui potente lo stimolo allo studio mentre trova- 
A ‘vasi ancora studente all’ Università di Torino e da quel momento, 
Hi otalio fisso ad un alto ideale, egli non pensa più a vivere, egli pensa 
- soltanto allo studio, alla ricerca, al lavoro. Egli legge assiduamente, 


eo SAI ene o 


continuamente, annota, ordina i materiali raccolti, cerca con lena af- 

7 fannosa, dove possa dirigere le sue indagini, come possa completare 
la sua esperienza e traduce la sua attività in una serie numerosissima 
di lavori. E a lui pure talvolta avviene, come avviene ad ogni dotto e 
‘come dice Faust, che. 
| Mit gieriger Hand nach Schitcen gribt 

gi Und froh ist, wenn er Regenmirmer findet. 


_« Con mano avida scava alla ricerca di tesori ed è contento se trova 
a lombrici. »_ 
nf Maresa: tivordarei che, se l’edificio scientifico ha per base qualche 
È Verità fondamentale intuita o dimostrata «da uomini sommi, esso è 
i ‘però costituito da una quantità di nozioni precise, di fatti diligente- 
mente raccolti ed accuratamente osservati, senza del quali la verità 
fondamentale stessa resterebbe infeconda. E Cuzzi ha lasciato in re- 


@ taggio alla scienza un vero tesoro di osservazioni e di fatti. L’oste- 





{at RE è a LA 4 a . ex * . 
| tricia sperimentale, alla quale inneggiò in una sua prolusione ad un 









corso libero nel 1888 ebbe in lui, nei ee a cano 06 gu 




























venti cultori ed è in questo campo che, a mio avviso, lasciò più vasta 
orma del suo ingegno, coi suoi studi sul forcipe, sulla inclinazione 
n pelvica, sul bacino obliquo ovalare, sul forcipe Guyon, sul craniocla-. 
1 ste, sull’ uncino craniotomo. Oggi l’attenzione nostra è rivolta ad altri i 
| argomenti, molti e non studiati problemi ci premono, c’incalzano nel 
1 campo ginecologico ‘e in quello ostetrico e. l’ostetricia operatoria, di- 
A sciplinata in ogni suo intervento da norme pressochè matematiche, ha. 
: smesso il suo pesante arsenale, che figura nelle nostre vetrine a titolo 
i di curiosità storica, si è fatta snella, artistica, sicura, ha dato larga 
E. parte agli strumenti di dieresi e unica discussione fervente è quando i 
questi debbano essere applicati all'addome, quando alla sinfisi pubica, 


Pre 


| Ma risalite, o Signori, di pochi lustri la storia dell’ arte, gettate uno. 
È scuardo ai forcipi enormi, ai mastodontici cefalotribi, ai laminatori 

A forsennati e dite se, aver ridotto il nostro RA ad un forcipe | È 
vi pesante poche centinaia di grammi, all’elegante cefalotribo di Guyon, 
hr al cranioclaste, all’uncino, non sia stato grande ed umanitario pro D 
7 gresso di arte. E a tale progresso contribuì non poco Alessandro Cu? 

s: coi suoi lavori, colle sue ricerche cliniche e sperimentali. Ma dei suo È, 
a lavori ha già fatto minuta analisi a voi, Colleghi congressisti, il] pro-. 
È ‘fessor Guzzoni nella commemorazione fatta nella vostra ‘seconda ri 


nione, e a VOI, Colleghi di Pavia, il prof. Pestalozza, nella Società me; n) 
dica di questa città. A me permettete di aggiungere che non fu affetto. 
di devoti discepoli intesi a far grandeggiare la figura del loro maest; o 
che dettò il loro dire. La figura di Cuzzi campeggia nobilmente nella. 
storia dell’ arte, nella storia di questa Clinica pure ricca di gloriose 
memorie e non mi parve eccessivo l’onore a lui fatto di collocare. il tà 
suo busto al disopra della lapide, che rammemora, col nome di Cuz: 
i fasti della Clinica Ticinese, quasi a celebrare con voi in sacro. 
lubro le glorie scientifiche di questa Clinica e a porgere rivere 
omaggio a coloro che, qui insegnando, contribuirono al progresso d Ì 
l’ arte e della scienza. "fia to 


Soa SUO un secolo pe l’ insegnamento dell’ ostetricia in mi: 








segnamento della saGtomia e delle istituzioni chirurgiche, Pet: in 


fas FRE e 





ad e 


- quello della ostetricia. Questa branca dello scibile medico, che da 
- cinquant anni circa era stata strappata alle matrone, cosichè ancora 


. nei regolamenti del 1728 dell'Opera delle donne partorienti in Torino 


| era prescritto « che il chirurgo chiamato per salassare una donna nel 


é tempo del parto, fatta la cavata del sangue, se ne andrà via e non 


n 


| «potrà fermarsi per vedere il parto » con Nessi, qui in Pavia, si stac- 


Di “cava in quel tempo dal tronco rigoglioso della chirurgia. Di Nessi ab- 


È 


È: 
È 


biamo un trattatello di ostetricia, un opuscolo sopra una singolare 
‘malattia a cui fuori dalla mammella uscirono alcuni aghi, un di- 
scorso accademico sulla forza della natura per sbarazzarsi dei feti 
| sviluppati o entrati nell’ addomine, una epistola sull’abuso di cavar la 
Biiconta. Se la produzione scientifica è scarsa, il suo insegnamento fu 


. diversamente giudicato. Il Pinchetti lo dice maestro amorevole, bene- 


È fico, tutto cuore per il bene degli scolari e nella Riforma del piano 


di studi proposta nel 1796 lo si chiama professore meno che medio- 


“perraio di ate ner ah 


s) 
1 


‘ere, sordidamente avaro, che vende lezioni e perseguita chi non le 
compera. Il Malacarne tiene dal 1789 al 1793 il posto lasciato vacante 
da Nessi, che lo riprende dopo che il Malacarne era stato dimesso per- 
_ chè convinto di aver scritto contro la buona fama del consigliere Frank. 
Egli è più valente anatomico che ostetrico, ma da lui data la proposta 
di stabilire una scuola pratica di ostetricia. E la proposta veniva rin- 
novata e caldeggiata più tardi da un insigne chirurgo, dallo Scarpa, 


| il quale scriveva il 15 di Agosto 1810 al consigliere Scopoli: « Di tutte 


he” 


«le città del Regno, Pavia è forse la sola che sia stata sin ora sprov- 
«veduta di scuola pratica di ostetricia, la qual cosa si rende tanto 


| « più strana ed irriverente in quantochè Pavia è la sede di una grande 


A « Università di studi, nella quale vi è sempre stato un valente profes- 


è, 
È 


La 


« sore di ostetricia. » L’onore di inaugurare l'insegnamento clinico toc- 
cava alcuni anni più tardi a Bongioanni, assunto alla cattedra nel 1819, 
e con lui si inizia la lodevole abitudine dei rendiconti clinici, di cui 


| % primo va dal Novembre 1819 al Luglio 1820 e, redatto dal dottore 


eh 


|; 
-#R 


| Carlo Corneliani, viene stampato nello stesso anno 1820 negli Anali 
Universali di Medicina. Bongioanni apre la scuola ma vive troppo 
poco per consolidarla e farla prosperare, ma a lui è Lig la fama 
di valente. insegnante, di espertissimo e felicissimo operatore. Con lui 
ad ogni modo questa Insubre Atene comincia ad essere indicata come 


| posto in cuì possa acquistarsi vera scienza pratica nell’ostetricia e non 
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‘ lentissimo, al Pastorello, di consolidare | istituto, di dar rinomanza. 


allora avevano limitato la nostra arte. E pochi anni dopo, successo. 








y 3 N : VAT pr vi ; ; ina ie De n se 
è piccola lode, quando i più degli ostetricanti che fiorivano per le medi- 
che scuole italiane pregiavano dirsi alunni della Scuola Parigina. Ma 






era riserbato a Teodoro Lovati nel suo lungo, quasi semisecolare inse- 
gnamento dal 1827 al 1871, interrotto dal 1851-al 1859, nel qual periodo 
di tempo l'insegnamento era stato affidato ad un ostetrico pure va- 























alla Scuola Ticinese dandole, come disse un lodatore suo non sospetto, 
Luigi Porta, tutti 1 connotati di una scuola superiore di alto insegna-. 
mento, proprietà e giusta distribuzione di locali, numero di letti, ar- | 
mamentario, servizio proprio, gabinetto anatomo-patologico e tutti gli. 
ordinamenti indispensabili per una istruzione compiuta. E di lui pos- 
sono tuttora leggersi con molto profitto i suoi scritti commendabili per 
precisione ed acutezza di osservazione e di critica, sul parto mecca- 
nico strumentale, sulla segale cornuta.in ostetricia, sull’aborto provo-. 
cato. Il suo titolo d’onore però oltre alla creazione della Clinica, fu. 
l’aver difeso, l’ayer divulgato, primo in Italia, coll’ autorità del. suo | 
nome e coll’ eloquenza dei fatti, il parto prematuro nelle stenosi pel- | 
viche, altissimo onore in un’ epoca in cui il parto prematuro, aspra- 
mente combattuto sulle rive della Senna, dove pur traeva con predi-. 
lezione la maggior parte degli ostetrici italiani, si diffondeva lentamente 
e stentatamente tra le nazioni continentali, così lentamente che, in Si 
Francia nel 1840, molti anni dopo le pubblicazioni di Lovati, il caso 
di Nichet costituisce la 7.2 osservazione di parto prematuro nelle ste- 
nosi pelviche. Alla morte di Lovati l’ostetricia pareva, presso di noi. 
almeno, una scienza definitivamente costituita, essa non era che la. 
scienza dei parti e come tale pareva avesse, in una serie di ‘conclll 
sioni apodittiche, formulato e racchiuso i propri postulati. Solo lo stu ì 
dioso e lo studioso specialmente della letteratura germanica, giova. 
dirlo, poichè la verità non riconosce nè frontiere, nè razze, intravedeva | 
lo svolgersi di una fioritura larga e potente di nuovi e più. vasti pro- 
blemi, di una scienza ad orizzonti molto più estesi di quelli che fino. 
Teodoro Lovati, Edoardo Porro diffondeva da questa Clinica nel er 
una concezione geniale ed audace nello stesso tempo, ma di quell la 





audacia a cui era stato alimento ed impulso una ‘meditazione severa, 
un pensiero alto, indefesso e tormentoso ad un tempo, quale ogni pen- 
siero che trae gli uomini fuori dai solchi battuti. Più mobile gloria 




































su Mi coato si nome della Clinica Ticinese. 
È Ed è in tale Clinica, in tale ambiente che nel 1883 viene chiamato 
| Alessandro Cuzzi. Le memorie del passato sono possente stimolo alla 
sua ambizione ed egli vi corrisponde degnamente. La sua opera non 
è impari all’alto mandato di continuare le nobili tradizioni di questa 
| Clinica. Egli è preparato da vasta e solida cultura ad abbracciare i 


} vasti orizzonti di una scienza rinnovata. Non è più l’arte dei parti, non 





3 è più la scienza circoscritta che indaga le ragioni meccaniche di un 
‘atto meccanico, ma l’ostetricia deve abbracciare l’intiera fisiologia e 
tutta quanta la patologia, deve ricercare come tutte le funzioni del- 

Mi organismo gravidieo e come tutte le malattie da cui è colpita la donna 

gravida, ricevano aspetti, sembianze diverse, subiscano modificazioni 

profonde per il fatto della gravidanza. E accanto all’ostetricia sorge la 
| ginecologia, che nel frattempo si è tagliato un largo dominio in quello 
| vastissimo della chirurgia, E Cuzzi ha l’occhio, ha la mente intesa ad 

ogni parte di una scienza così smisuratamente cresciuta, e ci dà una 

serie notevole di lavori e nella fisiologia e nella patologia ostetrica e 

nella ginecologia. Ma Cuzzi non è soltanto un dotto, non è soltanto 

un ricercatore indefesso, non è soltanto un professore eloquente, un 

È clinico valente, egli è un Maestro ed un Maestro nel senso nobile ed 

| elevato della parola. La Clinica Ticinese si trovava nelle stesse condi- 

| zioni deplorevoli in cui erano tutte le cliniche italiane e gli sforzi del 
suo illustre predecessore non erano valse a migliorarle. Essa era in- 
| sufficiente ad una scienza i cui confini si erano tanto estesi, essa era 
ormai inadeguata a quel severo indirizzo e scientifico e sperimentale 


e Clinico, che per ogni insegnante costituisce un dovere col quale non 


è permesso transigere. Altrove, fuori d’Italia, cliniche vaste, qui e là. 


sontuose, abbondanza di materiale clinico, ricchezza di ogni mezzo 
. d’indagine; altrove la scienza era regina, da noi ancella; altrove, consci 
/ che nel progresso scientifico era riposta ogni grandezza, sì prodigava 
È quanto occorreva a favorirlo; a noi si lesinavano, si contendevano i 
mezzi di esistenza. E a chi farà la storia delle cliniche italiane parrà 
| meravigliosa, e sarà titolo indiscusso di lode per la nostra generazione, 

la tenacia messa nello strappare fra mille difficoltà, qualche conces- 
| sione o alla lenta e cocciuta burocrazia, o alle strettezze finanziarie in 
v cui si dibatteva il paese o alle neghittose e poco curanti amministra- 
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ci infa-. 
stidisce, ci spossa, che inaridisce ogni feconda attività, che distrae dal. 


zioni i ospitaliere. È una lotta di ogni giorno Che ci ‘tormenta, . 

































lavoro scientifico, che ci umilia e ci debella, quando pur sentiamo di 
potere ancora dare alla patria, alla umanità i frutti del nostro lavoro È 
e del nostro sapere. E Cuzzi ebbe a provarle tutte queste amarezze, | 
questi tormenti, questi crucci di una infeconda e ingloriosa lotta. Il A 
suo Dieci anni dopo è la storia della via crucis percorsa, nella quale | 
può forse riflettersi quella fatta in altri tempi, o Colleghi, da ognuno 3 
di voi. Che se io oggi, per illuminata e sapiente accondiscendenza — 
dell’Amministrazione Ospitaliera di questa città, e concorso volonteroso È 
di enti locali, posso accogliervi in questa Clinica messa a°nuovo, in- 4 
grandita, festante di luce e di sole, uniformemente riscaldata, percorsa _ 
in ogni dove da acqua, illuminata da luce elettrica e ormai spoglia di i 
quella secolare patina di sudiciume, che rende in Italia famose molte 

sale cliniche ed ospitaliere, non posso dimenticare che l’opera più ardua, È 
quella dell’inizio, spetta ad Alessandro Cuzzi. A lui l’anfiteatro clinico — 
ora alquanto modificato che ci accoglie, a lui una sala laparotomica | 
ora sostituita da altra più ampia, a lui due sale costituenti la sezione. 

ginecologica ora migliorate e congiunte con terrazze coperte, e che io 

battezzo col nome di Porro e di Cuzzi, mentre impongo il nome di | 
Lovati a quelle ostetriche, a lui infine un laboratorio che molte cliniche. i 
ci invidiano. Se prima dunque era riuscito al prof. Porro di iniziare — 
qui le grandi operazioni ginecologiche e a praticarvi le prime ovario- | 
tomie, l’organizzazione di una vera e propria clinica ginecologica è | 
merito del prof. Cuzzi. Così era questi venuto faticosamente re peri 

ora ottenendo ora non ottenendo, lottando sempre, l’ambiente, il teatro. î 
in cui veniva svolgendosi la sua attività scientifica e clinica. E quanto |. 
questa fosse vasta e versatile è già scritto nelle pagine dei nostri Atti. 
Ma l’attività di Cuzzi non si restrinse alla sua individualità. Egli spronò 
altre attività e mise in moto altre energie, infuse in altre intelligenze | 
la sua febbre di lavoro, di ricerca, creò veramente una scuola, poichè | 
merita solo tal nome quell’insegnamento che sparge semi fecondi, iù 
quali, deposti in altre menti, vi si sviluppano e spargono e portano 
altrove il pensiero, la parola, l’ ammaestramento, | esperienza del 
maestro. E voi vedete oggi, qui riuniti a noi, colleghi che, a loro volta 
insegnanti, rievocano in quest’ aula commossi la parola eloquente di 
chi fu loro padre intellettuale. Non è dunque superfluo ed eccessivo. 
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ore che dula noi ‘rendiamo alla sua memoria di clinico, di scienziato, 


Lara 


di maestro. 





®& Ma Cuzzi ci offre altresì l'esempio di una grande, di una straor- 
dinaria energia morale, di una forza invitta di carattere, che da sola 
meriterebbe di essere onorata. Riflettete, infatti, o Signori, che gran 
parte di tanta meravigliosa attività di clinico, di organizzatore, di 
scienziato, sì svolse in mezzo a torture ineffabili e nella pie a consa- i E 
pevolezza sua che una malattia che non perdona minava la sua esistenza. 
Le ridenti sponde del Verbano. e i colli ad esso dolcemente dieradanti, 
lo invitano invano al riposo, colle seduzioni del luogo natio, coll’ame- 
nità del paesaggio, cogli affetti della famiglia. Egli è tetragoono alla 
sventura, egli vuol vincere il male, nou esserne vinto e lo doma. Nè 
della sua malattia si vale per ottenere una facile acquiescenza della 
coscienza che gli permetta di.far lezione a tempo perduto. Egli sta al 
suo posto di combattimento perchè è vincitore e non vinto, perchè è 
trionfatore e non domo, trionfatore delle sue sofferenze e delle sue 
torture. È qui, egli risponde ai colleghi che lo invitano al riposo, è 
qui, quando parlo ai miei discepoli, che io dimentico i miei atroci 
dolori, che io riprendo le mie forze, che si dissipa il ricordo della 
pewra notte insonne, agitata, tormentosa. Con tali parole egli mi sembra 


|, 


quasi SU l’invocazione di un grande poeta inglese, del Tennyson: 
Hang there like fruit, my soul, 
Till the tree dies. fi 
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« Rimani appesa come un frutto, anima mia, finchè l’albero muoia. » 
E l'albero sì possente e robusto era squassato, era devastato. Qui ve- 
miva in quest’aula Alessandro Cuzzi ad impartire le sue lezioni, ma il 






‘corpo era logoro, curvo, macilento e solo brillava l'occhio, dell’alma 






interprete eloquente. Era il frutto che pendeva finchè |’ albero non 







fosse morto. Eppure egli non solo attende con zelo, con entusiasmo 





alla sua missione di clinico, di maestro, non solo licenzia pubblicazioni pi: 







di svariato argomento per numerose riviste. italiane, ma pone mano, 





nelle sue veglie dolorose, ad un lavoro di immensa mole ed egli solo, 






{ col suo vasto sapere, vuol compendiare la scienza -dell’oggi in un trat- 






tato enciclopedico che comprenda l’ostetricia e la ginecologia. /07 omnis 






effusus labor, poichè doveva essere la sintesi della sua vita di lavora- 
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tore Rilluafesso Ma la INLLa lo colse Sarle su la 


è 


vitta e indomita costanza è pur degna di essere. > ricordata esempio a, 
tutti di nobile sacrificio sull’altare della scienza. Ed è perciò, 0 Ales. 
sandro Cuzzi, rapito immaturamente alla vita. ma non alla fama, che” i 
qui ho voluto che sorgesse il bronzo che raffigura le tue nobili sem- : 


ANZI de ove tu ti trascinavi SIDE, morente. Di dettare le tue” a 


con Lp mesta e SO cerimonia, aa mi parve. ch spirito. 
più eletto non potesse aleggiare sulle vostre discussioni. | | 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pisa 


diretto dal Prof. Ermanno Pinzani 


Sulla composizione chimica della placenta e del sangue fetale 
NEL MOMENTO DEL PARTO. 


«N08 | NOTA PRIMA 

a — Contenuto di acqua e di sostanze solide, sostanze organiche ed inorganiche, 
3 E IRA sali solubili ed insolubili 
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6 Poche ricerche sono state fatte finora intorno alla composizione 
chimica del sangue. fetale, nessuna intorno a quella del tessuto pla- 
centaro. 

Le prime Ain fatte intorno al primo argomento sono dello 
as (1850) e del Picard (1856) e rimontano a un’epoca piuttosto re- 
n nota (1). In tempi a noi più vicini sono comparse altre quattro mono- 
grafie; la prima appartiene al Kriger (1886), la seconda. allo Sche- 
ps (1888), la terza a Jolyet e Lefour (1892) e l’ultima a Cavazzani 

e Levi (1894) (2). 

f La causa di tanta penuria va ricercata senza dubbio nelle non 
lievi difficoltà, che inevitabilmente si accompagnano a studî di tal ge- 
no re e più che altro nel fatto che simili investigazioni non esercitano 
alcun fascino sullo spirito avido di risultati, che trovino una immediata 
attuazione nella pratica. | 


(1) Sas. « Urée dans le sang placentaire. » Acad, des sciences, 1850. — PicaRD. « De la 

présence de l’urée dans le sang et sa diffusion dans 1° organisme. » Thése de Strasburg, 1856. 

A F. KRUEGER. « Ueber das Verhalten des foetalen Blutes. im Momente der Geburt. » 

Imaug. Diss., Dorpat, 1886. — D. SCHERENZISS. « Untersuchungen uber das foetale Blut in Mo- 

mente der Geburt ». Rea Diss., Dorpat, 1888. — JOLYET et LEFOUR. Gazette hébdom. des 

riences méd. de Bordeaux, N. 33, 1892. — E. CAVAZZANI e S. Levi. « L'urea nel sangue del 
» Annali di ostetricia e ginecologia, N. 8, Agosto 1894, pag. 456. 















municare i primi risultati di una serie d'indigt le di. 
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tutte le ricerche. 


seguenti fattori: 

a) Reazione; 

6) Acqua e sostanze solide; 
di c) Sostanze organiche e sostanze minerali; 
d) Sali solubili e sali insolubili in acqua. È 
‘i Nel praticare queste prime indagini ho proceduto come segue 
| popena SERRA il A PIiIA ancora ch'esso respiri, sì AGR e 


di nei suoi vasi. Quindi, immediatamente sopra i anto compresso, ilc or- 
| ‘done viene strettamente legato con filo di refe: si fa una nuova leg a 
tura sotto la prima e si recide fra due lacci. PRI È 

Le secondine espulse vengono raccolte in una. capsula di vetro e 
pesate. Quindi si afferrala placenta con. due mani e si tiene sospesa 
colla faccia fetale rivolta.in basso, per modo che il cordone ombelicale 
pur resta pendente, si recide quest’ultimo immediatamente sopra a allac= 
ciatura e il sangue che zampilla viene raccolto in tre porzioni; “una 
per la determinazione dell’acqua e del residuo Secco, l’altra. per Jai de- 
terminazione delle sostanze organiche e delle. inorganiche e Di terza 


NI Le 


per la reazione. 





1 f ‘uscire tediante IA sunto più è possibile di sangue È. 
le Sr vasi ombelicali recisi; sì asciugano le due superficie della % 

nta e quindi per mezzo di un tritacarne la si riduce rapidamente 
fine poltiglia. Di questa si prende poscia la quantità voluta per le fe. 
gole prove come verrà detto ora. | 9 
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‘a EDIabIAn dt prendono circa gr. 50 di poltiglia di placenta, si 
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colano con uguale volume di H?0 stillata e neutra e si agita il 
tto in modo da fare un miscuglio omogeneo. Si filtra attraverso carta 
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edese, lavata precedentemente con H?0, e il filtrato si raccoglie in 
un bicchere pulito e secco. Il filtrato è costituito di un liquido tenue, 
rossastro, torbido. Si versano in un tubo da saggio circa 5-6 cme. del 
filtrato e vi sì aggiunge l cmc. di soluzione 1/j normale di acido sol- 
fio e qualche goccia di fenolftaleina in soluzione alcoolica. Si me- 
Vista agitando il tubo; quindi vi si versa a goccia a goccia da una 
pb graduata tanta soluzione 1/, normale di idrato di sodio quanta 

è necessaria per la comparsa nel liquido della colorazione violetta ca- ; 
terso della fenolftaleina in soluzione ‘alcalina. .In tutte le espe- È 


rienze la quantità della soluzione di.idrato di sodio a ciò necessaria, 















Fa; 


è stata uguale: alla quantità di soluzione di acido solforico aggiunta 
al filtrato della provetta. 

“La reazione della poltiglia Piopqueare evidentemente era neutra 

Sangue fetale. — In una provetta, in precedenza accuratamente 
lavata con acqua. distillata e seccata alla stufa, si prendono circa 
20 cme. di sangue fetale e si mettono a depositare, avendo cura però di 
scuotere di tanto in tanto il tubo. Dopo un? ora circa nella parte più 
superficiale si forma uno strato di siero alto circa 1 cm. nel quale si 
immergono due cartine di tornasole sensibilissime, e si trova che la 
reazione è manifestamente alcalina. 

i Questa ricerca venne fatta in venti esperienze tanto ko la pla- 
peata quanto per il sangue fetale. 

*Peri! saggiare la reazione sia nella placenta come nel sangue del 
feto ho dovuto ricorrere ai ripieghi suddetti, poichè mi è riuscito im- 
possibile di determinare la reazione direttamente dalle due sostanze 
colle ‘cartine, perchè, com’ è noto, queste sì tingono così intensamente 





terminati. 


nazione che si voleva fare. ST a, CRAL: 


DETERMINAZIONE DELL'ACQUA E DELLE SOSTANZE SOLIDE. 

























Placenta. — Si pulisce accuratamente un vetrino da orologio, si 
secca a temperatura di 110°, si fa raffreddare in un essiccatore e si 
pesa esattamente. Viene quindi conservato nell’essiccatore. AI momento 
opportuno lo si toglie con una pinzetta e sulla faccia concava di esso 
si distende una certa quantità di poltiglia della placenta: si pesa esat- 
tamente. Così si conosce il peso della placenta su cui si opera. 

Si porta quindi in un termostato tenuto a temperatura costante 
di 950.97" è ogni 12 ore, previo raffreddamento nell’ essiccatore, viene 
pesato: si continua così fino a che non si hanno più variazioni di 
peso. Così il peso del residuo secco e quello dell’ acqua restano de-- 


Sangue fetale. — Una piccola capsula di porcellana pulita viene 
seccata a 110°, quindi raffreddata nell’essiccatore, pesata e conservata; 
di nuovo nell’essiccatore. La si cava al momento opportuno e dal cor- 
done ombelicale, reciso ora al disopra del laccio applicato al momento 
del parto, vi si fa cadere una certa quantità di sangue; sì applica 
sull’estremo del cordone reciso una pinzetta Kocher per impedire una. 
ulteriore uscita di sangue, e si pesa sollecitamente la capsula col 
sangue versatovi. Dopo questo si porta la capsula in un termostato a 
temperatura costante di 95°97° e poscia si pesa ripetutamente, come: 
si è detto prima per la placenta, fino ad ottenere un residuo di peagi 
costante. | 

Sono state eseguite 20 di tali determinazioni sia per la Piaceri 
come pel sangue fetale. $ 


+ 
x] 


DETERMINAZIONE DELLE SOSTANZE ORGANICHE E DELLE INORGANICHE. | 

" 3 bi 

Placenta. — Una capsula di platino viene pulita, arroventata alla 
fiamma, raffreddata nell’essiccatore, pesata; quindi si rimette nell’essic- 
catore, dal quale viene ritolta-al momento opportuno. Allora si pone in 
essa una certa quantità di poltiglia di placenta e si pesa. Si porta. 


quindi la capsula in un termostato SIPBPAIE tenuto a 90° e pot: a tem. 





1 eratura Beldaraniente maggiore SLA. a 120° per 6- 8 ore circa. In questo 
modo la poltiglia perde quasi completamente l’acqua. Si mette la cap- 
sula sopra la fiamma oscura di una lampada Bunsen e lentamente si 


. fa incenerire tutta la poltiglia di placenta. Prima di portare la capsula 


È alla fiamma diretta 


‘e 
LI) 


| sibile la sostanza, poichè se questa entra in ebollizione schizzano fuori 


d 


x 


è necessario di fare seccare quanto meglio è pos- 


della capsula gocciole, il che costituisce una grave causa di errore. 
Per il completo incenerimento occorrono in media 12 ore. 
In ultimo la capsula viene portata sopra una lampada Bunsen a 
"tre becchi e arroventata non mai al di là del color rosso in modo 


| che le ceneri si fondono e si dispongono in gocciole di colore gial- 


 lastro. La capsula viene rimossa dalla fiamma gradatamente per im- 


‘pedire che nell’atto della solidificazione dei sali, per lo scoppiettio cui 


dà luogo se il raffreddamento è brusco, si abbia perdita di sostanza. 
Dopo la solidificazione i sali assumono un aspetto madraperlaceo. Si 


fa raffreddare del tutto la capsula di platino nell’essiccatore e si pesa. 


Così si conosce il peso delle sostanze minerali. 
La differenza tra il peso della poltiglia di placenta impiegata e 


quello delle sostanze inorganiche da essa ricavate rappresenta il peso 


delle sostanze organiche insieme all’ acqua. Per cui ricavando le per- 
centuali si ottiene da una parte il. percento delle sostanze minerali, 


| dall’altra quello delle sostanze organiche insieme all’ acqua. Da que- 


st ultima cifra poi facilmente si arriva a conoscere il peso in percen- 


tuale delle sostanze organiche facendo la detrazione del percento di 


acqua, ottenuta mediante la ricerca precedente. 
Le sostanze minerali ricavate col metodo indicato certamente rap- 


"presentano un peso inferiore a quello che realmente hanno i sali del 


tessuto placentare, poichè nell’atto della calcinazione alcuni compo- 
nenti di questi sali si sono volatilizzati. Da ciò deriva anche che il 
peso delle sostanze organiche dev'essere leggermente inferiore a quello 


. che risulta dalle mie esperienze. 





acqua bollente, agitando con una bacchettina di vetro e poi filtrate. 


DETERMINAZIONE DEI SALI SOLUBILI E DEI SALI INSOLUBILI IN ACQUA. 


Le sostanze inorganiche (sia della placenta, sia del sangue fetale) 
ottenute nel modo detto sopra vengono trattate ripetute volte con 
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‘color cenere scuro. i ù 


lissimo calore senza raggiungere mai l’ ebollizione per evitare che 


Si lava ripetutamente capsula di platino, Logcheà di vetro e filtro 
sempre con acqua bollente in abbondanza, per modo da essere. sicuri 
che tutte le sostanze inorganiche solubili in acqua. siano passate nel 
filtrato. Il liquido impiegato per questo trattamento “varia da 100 a 
150 cme. ri cane i Ì 
Sul filtro rimangono le sostanze minerali insolubili in acqua. I sali. 
insolubili del residuo inorganico della placenta si presentano come | 
una polvere giallastra, mista a qualche granellino bianco (questi grani 
bianchi sono numerosi nelle placente che presentano concrezioni cal-_ 
caree); quelli del sangue fetale sono costituiti di una polvere fine di 
La capsula e il crogiolo di platino liberati così dal residui inor 
ganico che contenevano, vengono puliti, arroventati e pesati dopo raf o ; 
freddamento nell’essiccatore. Quindi in ciascuno di questi due recipienti i 
sì versa. uno dei due filtrati: si evaporano questi lentamente a debo- 2 


schizzino fuori del recipiente particelle di liquido. In ultimo si arro- 
‘ventano al calor rosso capsula e crogiolo di platino, si tolgono len- 


tamente dalla fiamma, si pongono nell’essiccatore pel raffreddamento 


(e sì pesano. In questo modo si conosce il peso dei sali solubili. Sot- | 


traendo poi il valore di quest'ultimi dal peso delle sostanze inorga- 
niche si ottiene evidentemente il peso delle sostanze aonganieze in- 
solubili in acqua. 


La determinazione delle sostanze organiche ed inorganiche, dei 
sali solubili ed insolubili in acqua è stata eseguita venti volte tanto 
per la placenta quanto pel sangue fetale, ma di quest’ultimo per cir- 
costanze diverse ho ERRLta trascurare, perchè inesatti, i risultati di 
sette esperienze. | 


Esperienza I. — F. M., di anni 22, nubile, domestica, primipara.. 
Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio. 
ore 13,50. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2700. | 

Peso della poltiglia di placenta grammi 300. Annessi normali. —_ 
Gr. 6,8706 di poltiglia della placenta danno gr. 1,1788 di residuo secco. 
— Gr. 13,4458 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1084 di ceneri e 
gr. 0,0875 di sali solubili. — Gr. 2,9126 di sangue io danno pr 3 10924 
di residuo secco, | 
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SR Ù TSPERIENZA mu Gipi A. V., di anni 29, coniugata, tessitrice, secon- <P 
dipara. Gravidanza normale. Pasto a termine, fisiologico: durata del SI 
fio ore 13,20. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2900. +3 
È Peso della poltiglia di placenta gr. 317. — Peso totale delle se- Di 
. condine gr. 550. — Lunghezza del cordone cm. 48. Annessi normali. 
_— Gr. 6,8404 di poltiglia della placenta danno gr. 1,0835 di residuo AR 
| secco. — Gr. 15.5191 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1179 di 9 
| ceneri e gr. 0,1072 di sali solubili. — Gr. 8,4776 di sangue fetale danno 
| gr. 1,5716 di residuo secco. da <A 
EsperIENZA III. — B. M., di anni 20, nubile, attendente a casa, ‘ 00 
; terzipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiclogico: durata del 
| travaglio ore 3,45. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3140. 
si Peso della poltiglia di placenta gr. 320. — Peso totale delle se- 
: ‘condine gr. 600. — Lunghezza del cordone cm. 53. Annessi normali. — 
Gr. 6,9572 di poltiglia della placenta danno gr. 1,1072 di residuo secco. 
| — Gr. 18,5222 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1612 di ceneri 
e grammi 0,1280 di sali solubili. — Gr. 6,3244 di sangue fetale danno 
} gr. 1,3610 di residuo secco. 


È EspPERIENZA IV. — Z. D. A., di anni 28, vedova, tessitrice, terzipara. 
_ Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 4 

“ore 10,30. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3250. | 
d Peso della poltiglia di placenta gr. 278. — Peso totale delle se- 
 condine gr. 508. — Lunghezza del cordone cm. 57. — Sulla faccia 
uterina e fetale della placenta esistono noduli bianchi, che in gran 
| parte vengono asportati. — Gr. 5,5284 di poltiglia della placenta danno 
| gr. 0,8752 di residuo secco. — Gr. 17,4860 di poltiglia della placenta 
. danno gr. 0,1374 di ceneri e gr. 0.1284 di sali solubili. — Gr. 8,0966 
. di sangue fetale danno gr. 1,7931 di residuo secco. 







Esperienza V. — D. A. C., di anni 29, coniugata, tessitrice, terzi- 
para. Gravidanza normale. Parto fisiologico nella seconda quindicina 
del 9.° mese: durata del travaglio ore 5. Feto vivo, femmina, pesa 


gr. 2800. 
Peso della poltiglia di placenta gr. 300. — Peso totale delle se- 
. condine gr. 610. — Lunghezza del cordone cm. 67. Annessi normali. 


._— Gr. 5,1392 di poltiglia della placenta danno gr. 0,8267 di residuo 
secco. — Gr. 18,6376 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1526 di 
ceneri e gr. 0,1432 di sali solubili. — Gr. 8,8084 di sangue fetale danno . 
gr. 1,8244 di residuo secco. — Grammi 10,4788 di sangue fetale danno 
gr. 0,0752 di ceneri e gr. 0,0630 di sali solubili. 


Ksperienza VI, — B. S. A., di anni 31, coniugata, saltatrice, setti- 
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para. iii normale. Parto a termine, ‘fisiologico: dish del trai 
vaglio ore 10,30. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2950. 9 

Peso della poltiglia di placenta gr. 384. — Peso totale delle se- 
condine gr. 822. — Lunghezza del cordone cm. 63. — Sulla faccia 
uterina e fetale della placenta esistono molti noduli bianchi, duri, che. 
vengono asportati. — Grammi 4,6710 di poltiglia della placenta danno. 
gr. 0,7498 di residuo secco. — Gr. 18,8356 di poltiglia della placenta. 
danno gr. 0,1494 di ceneri e gr. 0,1400 di sali solubili. — Gr. 7,2104 
di sangue fetale danno gr. 1,5644 di residuo secco. 















EsperIENzA VII. — T.A., di anni 25, nubile, domestica, secondi-_ 
para. Gravidanza normale. Parto a O ai durata del tra- | 
vaglio ore 10,30. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2500. 

Peso della poltiglia di placenta gr. 390. — Peso totale delle se- © 
condine gr. 550. — Lunghezza del cordone cm. 45. — Sulla faccia fe- 
tale e uterina della placenta esistono molti noduli bianchi, duri, che | 
vengono asportati. — Grammi 3,3388 di poltiglia della placenta danno 
gr. 0,5574 di residuo secco. — Gr. 17,9112 di poltiglia della placenta * 
\danno gr. 0,1494 di ceneri e gr. 0,1320 di sali solubili. — Gr. 6,9210 
di sangue fetale danno gr. 1,3968 di residuo secco. i 


EspeRIENZA VIII. — N.I., di anni 23, nubile, domestica, primipara. | 
Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio — 
ore 16,30. Feto vivo, maschio, pesa gr. .3000. 1 
Peso della poltiglia di placenta. gr. 316. — Peso tibiale delle se- — 
 condine gr. 613. -- Lunghezza del cordone cm. 40. Annessi normali. | 
— Gr. 5,2878 di poltiglia della placenta danno gr. 0,8910 di residuo 
secco. — (Gr. 17,9236 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1612 di 
ceneri e gr. 0,1362 di sali solubili. — Gr. 8,5696 di sangue fetale danno 
gr. 1,9280 di residuo secco. } 


Esperienza IX. — T. C., di anni 27, nubile, attendente a casa, se- ; 
condipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata 
del travaglio ore 23,40. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2900. È 

Peso della poltiglia di placenta gr. 300. — Peso totale delle se- 
condine gr. 595. — Lunghezza del cordone cm. 58. Annessi normali. 
— Gr. 4,9742 di poltiglia della placenta danno gr. 0,7336 di residuo — 
secco. — Gr. 18,9414 di poltiglia della placenta dauno gr. 0,1522 di 
ceneri e gr. 0,1380 di sali solubili. — Gr. 9,1436 di sangue fetale danno | 
gr. 1,9198 di residuo secco. — Grammi 13,0616 di sangue fetale danno | 
gr. 0,1100 di ceneri e gr. 0,0938 di sali solubili. 


EsperIENZA X. — B. B. E., di anni 34, coniugata, tessitrice, primi- 
para. Gravidanza normale. Parto nella seconda quindicina del 9.° mese, — 





: lisiologico : Tirana Gi AE ore 28,30. Feto vivo, maschio, pesa 
n gr. 2270. 
| Peso della poltiglia di placenta gr. 200. — Peso totale delle se- 
— condine grammi 410. — Lunghezza del cordone cm. 50. — Sulla faccia 
fetale della placenta esistono noduli bianchi, duri, che vengono aspor- 
tati. — Gr. 4,9976 di poltiglia della placenta danno gr. 0,8046 di re- 
— siduo secco. — Gr. 18,9250 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1574 
. di ceneri e gr. 0,1380 di sali solubili. — Gr. 8,6462 di sangue fetale 
— danno gr. 1,8982 di residuo secco. —- Gr. 11,3200 di sangue fetale danno 
gr. 0,0894 di ceneri e gr. 0,0775 di sali solubili. 


EsperIENzA XI. — P. A., di anni 86, nubile, sarta, quartipara. Gra- 
 vidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 
«ore 11. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2950. 


Peso della poltiglia di placenta gr. 330. — Peso totale delle se- 


condine gr. 690. — Lunghezza del cordone cm. 60. Annessi normali. 
_— Gr. 4,8082 di poltiglia della placenta danno gr. 0,7890 di residuo 
_ secco. — Gr. 18,8412 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1680 di 
‘ceneri e gr. 0,1526 di sali solubili. — Gr. 8,3366 di sangue fetale danno 


gr. 1,7942 di residuo secco. — Grammi 16,3970 di sangue fetale danno 


gr. 0,1270 di ceneri e .gr. 0,1040 di sali solubili. 


Esperienza XII. — D. I., di anni 39, nubile, tessitrice, ottipara. 


Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 
ore 6. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3400. 

Peso della poltiglia di placenta gr. 350. — Peso totale delle se- 
condine gr. 530. — Lunghezza del cordone cm. 50. — Sulla faccia 
uterina della placenta si osservano manifestamente i caratteri della 
concrezione calcarea. — Gr. 5,0304 di poltiglia della placenta danno 
gr. 0,8990 di residuo secco. — Gr. 18,1500 di poltiglia della placenta 
danno gr. 0,2318 di ceneri e gr. 0,1154 di sali solubili. — Gr. 7,5766 
di sangue fetale danno gr. 1,9204 di residuo secco. — Gr. 15,8336 di 

sangue fetale danno gr. 0,1380 di ceneri e, gr. 0,1146 di sali solubili. 


Esperienza XII. — G.L., di anni 28, nubile, pastora, primipara. 
Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 
ore 2,10. Feto vivo, maschio, pesa gr. 2460. 

Peso della poltiglia di placenta gr. 225. — Peso totale delle se- 


condine gr. 600. — Lunghezza del cordone cm. 52. — Sulla faccia 
fetale della placenta esistono noduli bianchi, duri, che in gran parte 
vengono asportati. — Grammi .3,6286 di poltiglia della placenta danno 


gr. 0,5304 di residuo secco. — Gr. 18,8086 di poltiglia della placenta 
danno gr. 0,1476 di ceneri e gr. 0,1310 di sali solubili. — Gr. 5, 7846 
di sangue fetale danno gr. 1,4580 di residuo secco, — Gr. 13,5784 di 





SRAIRTT 2). TI IAS E) TL, PP NIENTE, dA ‘ 
pe PA ana w' ne) TCA Le 1 
e A RARA Lai ria e Eee vl 





spare 


rt fe eee RITTER EE Md Ra 
ia er 








STRO an REL? 


RSS RE PIRA SEA 1 


4 w e” ASTI i I ada 
i r ME 3 n PI 
= pd NG, Si Spose ca SR 


sangue fetale dano grammi 0,0930 ga ceneri e grammi ‘0,0782. di sali. 
solubili. 


EsprRrIEnza XIV. — F.C. E., di anni 35, coniugata, attendente a oi 
casa, sestipara. Gravidanza ona Parto a termine, fisiologico: du- 
rata del travaglio ore 7. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2830. 

Peso della poltiglia di placenta gr. 336. — ‘Peso totale delle se- “i 
condine gr. 680. — Lunghezza del cordone cm. 50. Annessi normali. | 
— Gr. 5,7718 di poltiglia della placenta danno gr. 1,0020 di residuo 
secco. — Gr. 18,5450 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1622. di. 
ceneri e gr. 0,1454 di sali solubili. — Grammi 7,4850 di sangue fetale. 
danno gr. 1,6490 di residuo secco. — Grammi 16,1842 di FEUSDS: fetale. È 
danno gr. 0,1120 di ceneri e gr. 0,0948 di sali solubili. 


EspreRrIENZzA XV. — F. M. A., di anni 30, coniugata, tessitrice, se- 
condipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata 
del travaglio ore 13. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2750. | 

Peso della poltiglia di placenta gr. 280. — Peso totale delle se- 
condine gr. 572. — Lunghezza del cordone em. 56. — Sulla faccia 
fetale della placenta esiste qualche nodulo bianco che viene asportato. 


‘— Gr. 6,8548 di poltiglia della placenta danno gr. 1,1696 di residuo 


secco. — Gr. 18,9376 di, poltiglia della placenta danno gr. 0,1710 di 
ceneri e gr. 0,1584 di sali solubili. — Gr. 8,1828 di sangue fetale danno 
gr. 1,7418 di residuo secco. — Grammi 14,6368 di sangue fetale danno 
gr. 0,1218 di ceneri e gr. 0,1084 di sali solubili. a n 


EspeRIENZA XVI. — T.I, di anni 38, nubile, attendente a casa, 
settipara. Gravidanza horitalti Parto a ieri Agia durata del. 
travaglio ore 4,30. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3160. È 

Peso della poltiglia di placenta gr. 320. — Peso totale deb se- 
condine gr. 700. — Lunghezza del cordone cm. 56. — Esiste concre- 
zione calcarea della placenta in grado leggiero; sulla faccia fetale 
esiste un grosso nodulo bianco, superficiale, che viene asportato. Pie 
Gr. 5,5282 di poltiglia della placenta danno gr. 0,9628 di residuo secco. — 


‘— Gr. 18,8522 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1750 di ceneri e 4 


gr. 0,1342 di sali solubili. — Gr. 9,5070 di sangue fetale danno gr. l ,9482 
di residuo secco. — Gr. 16,3628 di sangue. fetale danno gr. 0,1256 ca 
ceneri e gr. 0,1034 di sali solubili. 


EsperIENZA XVII. — G. 0., di anni 30, nubile, domestica, secon- 
dipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del 
travaglio ore 9,30. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3400. I 

Peso della poltiglia di placenta gr. 360. —. Peso totale dello se- 
condine gr. 650. — Lunghezza del cordone cm. 40. — Sulla faccia 
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fi; asportati; sulla faccia uterina esiste qualche raro punto di 
| concrezione calcarea. — Gr. 4,9476 di poltiglia della placenta danno 
gr. 0,7910 di residuo secco. — Gr. 18,6858 di poltiglia della placenta 
— danno gr. 0,1792 di ceneri e gr. 0,1468 di sali solubili. — Gr. 11,3572 


E di sangue fetale danno gr. 2,5388 di residuo secco. — Gr. 16,5254 di 
| sangue fetale danno gr. 0,1284 di ceneri e gr. 0,0988 di sali solubili. 


© tr 


EsperIENzA XVIII. — F. F. M., di anni 98, coniugata, tessitrice, 


| quartipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata 
‘.del travaglio ore 4,15. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3330. 


Peso della poltiglia di placenta gr. 340. — Peso totale delle se- 


. condine gr. 730. — Lunghezza del cordone cm. 43. — Sulla faccia 


uterina e fetale della placenta si trovano noduli bianchi, grossi, che 


‘vengono in gran parte asportati. — Gr. 5,0680 di poltiglia della pla- 


. centa danno gr. 0,8712 di residuo secco. — Gr. 18,3756 di poltiglia 


della piacenta danno gr. 0;1462 di ceneri e gr. 0,1284 di sali solubili. 


« — Gr. 8,3888 di sangue fetale danno gr. 1,8340 di residuo secco. — 


Gr. 18,3404 di sangue fetale danno gr. 0,1238 di ceneri e gr. 0,1036 
di sali solubili. 


Esperienza XIX. — R.F.E., di anni 24; coniugata, cenciaia, pri- 


| mipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del 


| travaglio ore 38. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2810. 


Peso della poltiglia di placenta gr. 220. — Peso totale delle se- 


— condine gr. 929. — Lunghezza del cordone cm. 45. Annessi normali. 


— Gr. 4,9462 di poltiglia della placenta danno gr. 0,8050 di residuo 


secco. — Gr. 18,8848 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1706 di 
| ceneri e gr. 0,1530 di sali solubili. — Gr. 9,2922 di sangue fetale danno 
| gr. 1,9562 di residuo secco. — Grammi 17,2062 di sangue fetale danno 
gT. 0,1050 di ceneri e gr. 0,0816 di sali solubili. 


+ ESPERIENZA XX. — V. F, C. di anni 32, coniugata, attendente a 


| casa, quartipara. a normale. Parto nella 2.8 quindicina del 


9 mese, fisiologico: durata del travaglio ore 6,40. Feto vivo, maschio, 


pesa gr. 2980. “ai (o: 
. Peso della poltiglia di placenta gr. 550. — Peso totale ilelle se- 


condine gr. 950. — Lunghezza del cordone cm. 65. — Sulla faccia 


fetale della placenta esiste qualche piccolo nodulo bianco, che viene 
asportato. — Gr. 4,6298 di poltiglia della placenta danno gr. 0,6426 di 


. residuo secco. — Gr. 18,4906 di poltiglia della placenta danno gr. 0,1502 


di ceneri e gr. 0,1210 di sali solubili. — Gr. 9,8686 di sangue fetale 


danno gr. 1,8612 di residuo secco. — Grammi 16,7066 di sangue fetale, 





danno gr. 9, 1214 di ceneri e gr. 0,0984 du sali solubili, 
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d lagini, avrel potuto farlo pigliando per base le medie singole ottenute 
per ogni esperienza, ma questo procedimento avrebbe portato errore 
Pasi calcolo; per evitare ciò ho proceduto nel seguente modo: ho som- 
mato i risultati (non le percentuali) avuti per ogni esperienza e da 
queste somme ho ricavato la media percentuale di tutte le ricerche 

come se si fosse trattato di una esperienza sola. Così risulta che: 

i Gr. 105,8180 di poltiglia della placenta danno gr. 17,2704 di re- 

siduo secco. 

| Gr. 362.7189 di poltiglia della placenta danno gr. 3,1489 di sostanze 

minerali e gr. 2,6647 di sali solubili in acqua. 


«—_—’—Gr. 160,8898 di sangue fetale danno gr. 34,5515 di residuo secco. 


Gr. 196,6318 di sangue fetale danno gr. 1,4656 di sostanze mine- 
rali e gr. 1,2201 di sali solubili in acqua. 
Da questi dati si ottengono le percentuali, che vengono riassunte 
nel seguente specchietto : 





-——__—_—rrrTTTT_T_T————_—_—_————12t1mÒÀaA12t_—__ONO;(WM\)h(1d_1_0omo otte cem.» 





PLACENTA SANGUE FETALE 
SR. gr, 83,6793 °/, | er. 78,5248 °/ 
Sostanze solide. . . .| » 16,9207 » ». 21,4752 » 


Sostanze organiche . .| » 15,4526 » | » 20,7299 » 
Sostanze inorganiche .| » 0,8681 » | » 0,7453 » 
Salisolubilt.......-.| >» ,0,7946 » » 0,6204 » 
Sali insolubili . . . .| » 0,1335 » | » 0,1249 » 


Il peso medio dei feti di tutte le esperienze risulta di gr. 2924. 


seg 
Collo stesso procedimento indicato sopra ho ricavato le medie dei 
risultati di quelle esperienze in cui i feti erano di sesso maschile e 
dei risultati di quell’ altre in cui i feti erano di sesso femminile. 
a) Feti di sesso maschile; 
Grammi 34,1706 di poltiglia della placenta danno grammi 5,5140 
“di residuo secco. 



















n pe % I Lai se La » + pf» 
AN Ki » di ve vir) gt al ì s = a 3 nea n 
% n " Di Ù } È pr: ì Ù IPO Vola x’ dr et 
po ; Co 864 Lan MM fidi “ TT, 
i 3 


O) DESGREATA È 





























Gr. 198, 1594 di poltiglia della placenta danno cu dI ,1318 di sostanze 
inorganiche e gr. 0,8984 di sali solubili. | 
Gr. 56,9310 di sangue fetale danno gr. 12,6929 di residuo secco. 
Gr. 75,7790 di sangue fetale danno gr. 0,5656 di ceneri e gr. 0,4723 Bi 

di sali solubili. 3 
5) Feti di sesso femminile; 4 
Grammi 71,6482 di poltiglia della placenta danno Conor ll don | 

di residuo secco, 
Gr. 234,5595 di poltiglia della placenta dat gr. 20171 di sostanze 
minerali e gr. 1,7663 di sali solubili. ; 
Gr. 103,9588 di sangue fetale. danno gr. 21, 8586 di residuo secco. 

Gr. 120,8528 di sangue fetale danno gr. 0,9000 di sostanze mine- | 
rali e gr. 0,7478 di sali solubili. i 
Da questi dati si ricava la (ave 














FETI DI SESSO MASCHILE FETI DI SESSO FEMMINILE. -3 
a Placenta Sangue fetale Placenta Sangue fetale | 
; ui, gr. | 83,8634 77,7048 88,6055 | | 789788 
d Sostanze solide ., . » » 16,1366 22,2952 — 16,3945 È 21,0262 RE 4 
S Sostanze organiche » » 15,2535 21,5489 ‘15,5946 . 20,2815:7- 
 —’Sostanze inorgan.. » » |  0,8831 0,7463 | = 0,8599 07447 
i; Saluisotupili io» 0,7010 0,6232 0,7530 0,6137 
d Sali insolubili. . . » » 0,1821. | 0,1231 0,1069. | 0,1260 
i; if Il peso medio dei feti di sesso maschile è gr. 2955 
i 4a » » » » feniminile - » 2930 


Le medie esposte in questo quadro non sono muoio attendibili, a 
cagione che nel computo di esse sono compresi anche i risultati di 
alcune esperienze che sono molto diverse dalle rimanenti, specialmente È 
per il contenuto delle sostanze minerali e più specialmente ancora — 
per il contenuto dei sali insolubili, come ad esempio, l’esperienza XII; 
per cui basta che nel fare le medie di uno dei due sessi entri nel cal-_ 
colo una di queste esperienze, perchè nei risultati si verifichi un no- 





Mi. unico SR io il sesso, ho eliminate tutte le esperienze 
nelle quali si era avuto per risultato una quantità eccessiva, rispetto 


alle altre, di sali insolubili: ho escluse cioè dal computo le esperienze 7 
su III, IVIIR XII; XVI; XVII, XX. In gna modo ho ottenuto: 008 

a) Feti di sesso maschile: È; 

E Grammi 19,2226 di SMILE della placenta danno grammi 3,0814 ci 
"di residuo secco. A 

È = Gr. 173,5972 di poltiglia della placenta nari gr. o di sostanze ; 
minerali e gr. 0,5258 di sali solubili. È; 
Gr. 30,9162 di sangue fetale danno gr. 6,9833 di residuo secco. I si 
«Gr. 42,2388 di sangue fetale danno gr. 0,3062 di sostanze minerali 3 
“e gr. 0,2593 di sali solubili. oi 
Bi: b) Feti di sesso femminile: i; i 
Grammi 47,3446 di poltiglia della placenta danno grammi '7,7166 <A 

«di residuo secco. s 
| Gr. 165,0535 di poltiglia della placenta danno gr. 1,3933 di sostanze | i 
inorganiche e gr. 1,2698 di sali solubili. i 


Gr. '73,8576 di sangue fetale danno gr. 15,4182 di residuo secco. 
Gr. 87,9646 di sangue fetale danno gr. 0, 6510 di ceneri e gr. 0,5456 
Edi sali solubili. 


Cuebodi tro 
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Da questi dati si ricavano DE medie contenute nel seguente spec- 
 chietto: 








| FETI DI SESSO MASCHILE FETI DI SESSO FEMMINILE 


Placenta 





Sangue fetale Placenta 





Sangue fetale 


Acqua: vpi. .gr.l|  83,9699 77,4122 83,7013 | 79,1245 


Sostanze solide . .» » | 16,0301 22,5878 16,2987 20,8755 
Sostanze organiche. » » 15,2904 21,8797 | 15,4546 20,1354 

Sostanze inorganiche » » 0,7997 0,7081 0,8441 0,7401 
Bali gol red 0,7144 0,5996 0,7693 0,6202 


% 


Sali insolubili . . . » 0,0853 0,1085 . 0,0748 0,1199 


_Il peso medio dei feti maschi in questi casi è risultato di gr. 2827 
pes; 2821 


> via » » femmine » pari » » 


Annali di Ostetricia, ece. Anno XXI. N. 11 











Nella maggior parte delle esperienze la quantità dei sali insolu- 


bili del residuo inorganico della placenta è rappresentata da una cifra 


inferiore a 10 centigr. 00, soltanto in sette esperienze (I, III, VIII, XII, 
XVI, XVII, XX) questa cifra è superata. In tre di queste (XII, XVI e 
XVII) il fatto potè indubbiamente collegarsi alla esistenza di concre- 


zioni calcaree della placenta, visibili ad occhio nudo. Dalla constata- 


zione di questa circostanza, mi è parso non privo di interesse desumere 


da una parte le medie di quelle esperienze in cui i sali insolubili del 


residuo minerale della placenta avevano un valore inferiore a centi- 
grammi 10 010, e dall’altra parte le medie di quelle altre esperienze in 
cui detti sali insolubili erano rappresentati da una cifra dilpentare a 
\quella ora detta. 

Ed ho ricavato i seguenti risultati : 


a) Esperienze in cui i sali insolubili del residuo inorganico del. 


tessuto placentare erano più di 10 centigr. 0g: 


Grammi 39,2516 di poltiglia della placenta danno sii 6,4724 


di residuo secco. 
Gr. 124,0702 di poltiglia della placenta danno gr. 1,1670 di ianbie 
minerali e gr. 0,8691 di sali solubili. 








Grammi 56,1160 di sangue fetale danno grammi 12, 1500 di resi- do 


duo secco. 


Gr. 65,4284 di sangue fetale danno gr. 0,5084 di sostanze inorga- 


niche e gr. 0,4152 di sali solubili. 


5) Esperienze in cui i sali insolubili del residuo inorganico dell 


tessuto placentare risultarono meno di 10 centigr. 0g: 

Grammi 66,5672 di poltiglia della placenta danno STADI 10,7980 
di residuo secco. 

Gr. 238,6487 di poltiglia della placenta danno gr. 1,9819 di i 
inorganico e gr. 1,7956 di sali solubili. 


Grammi 104,7738 di sangue fetale danno grammi 22, 4015 di resi- 


duo secco. 


I 1 lacha 


Gr. 131,2034 idi sangue fetale! danno. gr. .0,9072 Gai e Na. I 


ganiche e gr. 0,8049 di sali solubili. 


FAT COMPO ORO ST > SIE DIANA STE GORE SANO RAT 90) ST el et da E 












(i " 
Lab ua ] 


| Da questi dati risultano le medie del seguente specchietto: 











AM i Esperienze nelle quali i sali | Esperienze nelle quali i sali 
‘9 insolubili del residuo inor- | insolubili del residuo inorga- 
A i ganico della placenta risulta- | nico della placenta risultaro- 
; rt. i . | rono superiori a 10 ctgr. 010 | no inferiori a 10 ctgr. 010 

| Placenta Sangue fetale Placenta Sangue fetale 
fi | | i 

Acqua : . . >. .gr.0/0)83,5105 | ‘78,9485 83,7788 78,6192 
‘Sostanze solide . . » » | 16,4895 _ 21,6515 16,2212 21,3808 
Sostanze organiche » » 15,5489 20,8745 15,3907 20,6513 
Sostanze inorgan. . ». » 0,9406 0,7770 0,8305 0,7295 
Sali solubili . . . » » 0,7005 0,6346 0,7524 0,6135 
Sali insolubili. . . » » 0,2401 0,1424 0,0781 0,1160 


La media del peso dei feti di quelle esperienze con sali insolu- 
bili del residuo minerale della placenta superiore a 10 centigr. 070 
risulta di gr. 3111. 

La media del peso dei feti di quelle esperienze con sali insolu- 
bili del residuo minerale della placenta inferiore a 10 centigr. 070 
risulta di gr. 2823. 


CONCLUSIONI. 


Il sangue fetale preso in toto contiene in media una quantità 
‘maggiore di acqua, che non contenga il sangue dell’adulto. Quest’ul- 
timo infatti ha un contenuto di acqua pari a 77,28 Org (1); il sangue 
fetale invece, come risulta dalle mie esperienze, contiene '78,5248 070 
di acqua. Lo Scherenziss (2) nelle sue esperienze ha ricavato dal sangue 
fetale un residuo secco presso. che uguale a quello che suole aversi 
dal sangue dell’adulto, per cui anche la quantità di acqua sarebbe su 
per giù uguale nel sangue del feto e in quello dell'adulto. Questi ri- 
sultati sono evidentemente in discordanza coi miei. Ma questo divario, 
a mio avviso, dipende da due circostanze: primo, perchè lo Scheren- 


(1) F. BOTTAZZI. « Chimica fisiologica, » vol. II, pag. 113. Milano, Casa edit. librària, 1899. 
. (2) D. SCHERENZISS. « Untersuchungen idber das foetale Blut in Momente der Geburt. » 
Inaug. Diss,, Dorpat, 1888, 
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Ziss te; Fatto pochissime esperienze (8 soltanto); cesano perché: in Pr 
di questi tre esperimenti i feti erano di sesso maschile, e, come ve- 
dremo ora, il sesso ha una notevole influenza sul contenuto di acqua. 
del sangue fetale. Infatti, dalle medie già esposte risulta che il sangue 
dei feti di sesso maschile è di circa 2 0[q più spovero di acqua del 
sangue dei feti di sesso femminile. 

Le sostanze minerali nel sangue del feto, rispetto a quelle dell’a- 
dulto sono in quantità leggermente minore. Nel sangue di adulto. di-_ 
fatti esse si trovano nella proporzione di 0,789 0g (1); nel sangue fetale. 
invece, secondo i risultati delle mie LI dagi esse stanno in PIOp era 
zione di 0,7453 010. > 

Il sesso ha influenza sulla quantità delle Rie East con- 
tenute nel sangue fetale in questo senso, che nel sangue dei feti di. 
sesso femminile le sostanze inorganiche sono rappresentate da una. 
cifra (0,7401 010) leggermente superiore a quella (0, ‘7081 Lao del sangue 
dei feti di sesso maschile. i 

Se ora si considera, che nel sangue dei feti di. sesso fetatnina ì 
l’acqua è in quantità maggiore e le sostanze minerali sono pure in 
quantità maggiore che non nel sangue dei feti di sesso maschile, si 
scorge subito, che nel sangue di quest’ ultimi devono essere necessa 
riamente in maggiore quantità le sostanze organiche. Queste infatti 
nel sangue dei feti maschi stanno in proporzione di 21,8797 010, nel | 
sangue dei feti di sesso femminile la proporzione di esse è di 20,1354 010. 

Anche i sali solubili del residuo inorganico del sangue fetale e i | 
sali insolubili in acqua sono in quantità maggiore nel sangue dei feti | 
di sesso femminile, che non in quello dei feti maschi: infatti pel san- 
gue dei feti di sesso femminile si trova 0,6202 0jo di sali solubili e 
0,1199 di sali insolubili, e per quello dei 0 maschi rispettivamente 
0,5996 Oto e 0,1085 Oto. 


tx 


Il tessuto placentare contiene 1°83,6793 0]q di acqua: esso è quindi 
fra’ tessuti dell’organismo umano, che hanno contenuto acquoso molto È 
abbondante. A questo riguardo esso sta in mezzo al tessuto renale, che 


(1) F. BoTTAZZI. Loco cit., vol. I, pag. 35. Lat x 
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‘contiene 82.7 Ofo di acqua e alla sostanza grigia corticale che ne con- 
tiene 85.8 010 (1) 
4 Ciò non ha niente di strano se si pone mente che la placenta è 
costituita in gran parte da tessuto connettivo embrionale (mucosò). 
È notevole invece che le sostanze inorganiche vi si trovino in 
proporzione di 0,8681 0jg, e che quindi esse stiano, non ostante la 


grande percentuale dell’acqua, a un di presso nello stesso rapporto 


che negli altri tessuti. 

Riguardo al sesso dei feti non si trovano differenze notevoli nel 
tessuto placentare, ad eccezione del contenuto di sostanze minerali, 
poichè queste risultano in maggior copia (0,8441 010) nelle placente 
dei feti di sesso femminile, e in quantità minore in quelle dei feti di 
sesso maschile (0,7997 00). Questa maggiore quantità di sostanze mi- 
nerali nel tessuto placentare dei feti di sesso femminile va tutta a 
favore dei sali solubili in acqua; infatti nel tessuto placentare dei feti 
di sesso femminile si trova 0,7693 0jo di sali solubili e 0,0748 070 di 


sali insolubili, e nel tessuto placentare dei feti maschi rispettivamente 


0,7144 0jo e 0,0853 0g. Dal che appare, che i sali insolubili sono pre- 
ponderanti nel tessuto placentare dei feti di sesso maschile. 

Come già dissi, le esperienze sono state divise in due categorie, 
comprendendo in una quelle nelle quali i sali insolubili del residuo 
inorganico del tessuto placentare erano superiori a 0,10 070 e nell’altra 
quelle in cui essi erano inferiori a detta cifra. E da queste due serie 
di esperienze vennero ricavate le medie, dalle quali risulta: che le so- 
stanze minerali nelle placente della prima serie sono più abbondanti 
che non in quelle della seconda; che questo aumento non è dovuto ad 
un maggiore contenuto di sali solubili e insolubili insieme, ma unica- 
mente di questi ultimi, anzi i primi risultano di meno (0,7005 070) an- 
che della media comune (0,7346 070). 

Nelle esperienze della seconda categoria le sostanze inorganiche 
del tessuto placentare sono, come ho detto, in minore proporzione che 
in quelle della prima categoria; e così pure sono in minori proporzioni 
i sali insolubili; viceversa poi i sali solubili che nel tessuto placentare 
delle esperienze della prima serie trovansi diminuiti, in quelle della 


(1) F. BOTTAZZI, Loco cit., vol. I, pag. 24. 













































stere un rapporto antagonistico nel STI dei sali solo bili vi ine 
solubili del tessuto placentare, nel senso che crescendo i primi: decre- 
scono i secondi e viceversa. È 
Ma questa differenza di contenuto in sosanie minerali dui tessuto 
placentare si riverbera, sebbene in leggiero grado, anche nel sangue. 
fetale, poichè in quest’ultimo, nelle esperienze in cui i sali insolubili 
della placenta superano la cifra di 0,10 0jo, le sostanze inorganiche. 
trovansi in maggior quantità, che non nel sangue fetale delle espe- 
rienze dell’altra categoria, e così pure in esso trovansi aumentati i i sali” 
insolubili; unica differenza questa, che i sali solubili non sono dimi-. 
nuiti, come avveniva pel tessuto placentare, ma sono anch’essi legger- 
mente aumentati. | È 
Ma quello che più importa di far notare e che Laetitia — ‘308 
ulteriori esperienze, che ho in animo di fare, verranno a confermarlo 
l— un fatto biologico importante, è che ai fatti ora detti (aumento delle. 
sostanze minerali in genere nel tessuto placentare e nel sangue fetale 
e dei sali insolubili in ispecie) va unito uno sviluppo maggiore dell 
feto. Infatti i feti appartenenti alle 7 esperienze in cui i sali insolu- | 
bili del residuo minerale della placenta erano superiori a 0,10 010 ave- | 
vano un peso medio di gr. 3111; mentre i feti delle altre esperienze. È 
avevano in media il peso di gr. 2823; quindi con una differenza di 
circa 300 gr. a favore dei primi. I 
Se si pensa poi che la quantità dei sali insolubili nel residuo mi- 
nerale del tessuto placentare è tanto più erande quanto più visibili | 
ad occhio nudo sono le concrezioni calcaree della placenta, si giunge — 
a questa conclusione che la esistenza di concrezioni calcaree nella — 
‘placenta non solo non disturba lo sviluppo del feto, come è detto nei | 
libri di ostetricia (1), ma anzi lo favorisce. i 3 pui D 
Inclino a ritenere come giusto questo risultato anche per le re- 
centissime ricerche dell’Abderhalden (2), le-quali dimostrano che tanto 


(1) A. RIBEMONT-DESSAIGNES et G. LEPAGE. « Précis d’obstétrique. » Paris, G. Masson Ed., P 
1894, pag. 738. tà, sala È 
(2) E. ABDERHALDEN. « Die Beziehungen der Wachsthumsgeschwindigkeit des Siiuglins zur è 
Zusammensetzung der Milch beim Hunde, beim Schweim, beim Schaf, bei der Ziege und. Ò 
beim Merschweinchen, » Hoppe-Seyler's Zeitsohrift r. Physiolog, dia Bd, FOIS H, 8° d 
u. 4, pag. 408, 1899. Î 
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li i per tempo i lion di Ara animali raddoppiano i peso cHe % È 
ivevano alla nascita, quanto maggiore è la quantità di ceneri, di 
calcio e di anidride fosforica, che si contiene nel latte delle rispet- 


tive madri. 


_ Si tenga presente inoltre che se si volesse tener conto soltanto 
di quelle tre esperienze (XII, XVI, XVII) nelle quali le concrezioni 
calcareo della placenta erano visibili ad occhio nudo, il peso dei feti 

| di essi presenterebbe una differenza maggiore ancora di quella detta 
sopra, col peso dei feti delle altre esperienze. 


Questo fatto verrebbe in appoggio della ipotesi che i sali minerali : I 


ilo. e cai ei è 


«non costituiscono elementi di passaggio e passivi, ma « debbono es- PI 
| sere considerati come fattori principali dell’assorbimento, della assimi- 
| lazione e della disassimilazione delle materie organiche » (1). p 
Pia” 


Ultimamente ho avuto occasione di fare ricerche in due casi in 
«cui esistevano concrezioni calcaree della placenta ed ho creduto bene 


di riferire qui, anticipatamente, i risultati: 


Esperienza 1.° — N. N., di anni 22, coniugata, attendente a casa, 

| primipara. Gravidanza normale, parto a termine, patologico per resi- x 

stenza delle parti molli; applicazione di forcipe allo stretto inferiore, p: 

«in prima posizione di vertice. Durata del travaglio ore 24. Feto vivo, su 
maschio, pesa gr. 3500. 

Peso della poltiglia di placenta gr. 375. Peso totale delle secon- 
dine gr. 530. Lunghezza del cordone cm. 45. Sulla faccia uterina della 
placenta si trova concrezione calcarea in grado accentuatissimo. 

Gr. 8,9376 di poltiglia della placenta danno gr. 1,6016 di residuo 
secco. — Gr. 18,0170 di poltiglia della placenta danno gr. 0,3250 di 
ceneri e gr. 0,0914 di sali solubili. 

Gr. 5,4608 di sangue fetale danno gr. 1,2690 di residuo secco, 
gr. 0,0442 di ceneri e gr. 0,0358 di sali solubili. dA 


ina 








EspPERIENZA 2.° — C. P. V., di anni 2], coniugata, tessitrice, secon- 
dipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico; durata del 
travaglio ore 3,30. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3430. 





(1) F. BorTAzzI. Loco cit., vol. I, pag. 34. 
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Paso della Solto di Do gr. 1307. PIù alora el 
dine gr. 665. Lunghezza del cordone cm. 48. Sulla faccia toria ‘dell 

placenta appare qua e là qualche punto di concrezione calcarea. Si 
Gr. 18,7424 di poltiglia della placenta danno gr. 3,0114 di residuo 
















Cala a 


i 


E S- 








; secco, gr. 0, 1680 di ceneri e gr. 0,1406 di sali solubili. 

oe Gr. 17,7282 di sangue fetale danno gr. 3,5994 di residuo secco, 
GA gr. 0,0924 di ceneri e gr. 0,0744 di sali AO % 
x ESPERIENZA 1° : 

Se (Peso del feto gr. 3500) _ (Peso del feto gr. 

E, Placenta Sangue fetale | Placenta Sangue etale i 
Ri Acquari 00  8C.0/0.1 82000948 76,7617 83,9327 i 79,6968 sa 
SA Sostanze solide . . » » 17,9197. | 29,2888 16,0673 | 20,3032- 
| —‘’‘Sostanze organiche » » | 16,1159 29,4289 | 15,1709 | 19,7820 © 
) Sostanze inorgan. . >» » | 18038 0,8094 - 0,8964 |- 0,5212 0 
fe Sali solubili +...» 0,5073 ‘ 0,6556 0,7503. | 0,4196 È 








Sali insolubili. . . > » 12965 |  0,1538 |: 0,1461 | 0,1016 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
diretto dal Prof. L. Mangiagalli 


LA PRESSIONE ARTERIOSA 
NELLO STATO PUERPERALE 


PEL 
Dott. ERSILIO FERRONI 


Secondo assistente. 


Le osservazioni che formano oggetto di questa nota riguardano un 
‘capitolo di fisiologia ostetrica non molto ricco finora di contributi e di 
ricerche, sebbene d'importanza clinica non indifferente. 

Col lavoro di Lebedeff e Porochjakow (1) si può dire cominciato 
e finito lo studio diretto della pressione sanguigna durante la gravi- 
danza e il puerperio, poichè le conclusioni alle quali essi pervennero, 
‘applicando su 15 donne della Clinica di Slawjansky lo sfigmomanometro 
di Basch, lievemente modificato, non hanno ricevuto fino ad oggi nè 
controllo nè conferma. i 

— Tali conclusioni si possono così riepilogare: 
1.° La pressione sanguigna in puerperio è più debole che du- 
rante il parto, con differenze medie di 18 mm. di mercurio. 


è 


5 2° La pressione è più bassa nel 3.° giorno di puerperio e più 
di raro nel 1.° e nel 2.°; qualche volta gui abbassamento notasi sol- 
tanto in 7.2 giornata. 
3 In certi casi la pressione, invece di diminuire, sale nei primi 
giorni di puerperio. 

4° Il parto per sè stesso non ha reale influenza sulla pressione 
sanguigna come dimostrano le determinazioni prese immediatamente 


dopo il secondamento. 


| (1) LeBEDEFF und PoROcHJAKOW. « Basch's Sphygmo-Manometer und Blutdruck wàhrend 
der Geburt und des Wochenbettes in Zusammenhange mit Puls, Temperatur und Respirat. » 
Centralblatt fùr Gynàk., Bd. 8.°, 1884, 1, pag. 1, e Archives de Tocologie; 1884, pag. 174. 
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5.°- Appena le puerpere si alzano (8,5503 giornata), la pressione. 
risale alla cifra che aveva durante il parto o l’oltrepassa. I | 
6.° Qualunque sia la frequenza del polso, purchè la temperatura. 
sia normale, si osserva una corrispondente elevazione della pressione. 
sanguigna piuttosto che una diminuzione. 
7. Non vi è alcun rapporto evidente tra la curva della pressione 
e quella della temperatura. 
8.° Quanto ai puerperî febbrili, dopo la scomparsa della febbre 
la pressione conserva per un certo tempo la sua elevazione precedente ! 
ed esiste un rapporto diretto tra pressione sanguigna da un canto e | 
temperatura e frequenza del polso dall’altro. È 
Tutti gli osservatori che prima e dopo di Lebedeff e Poriel 
(loco cit.) accennarono alla pressione sanguigna in puerperio, si limi-_ 
tarono soltanto a qualche considerazione di indole generale, senza. 


l'appoggio di ricerche metodiche e dimostrative e sempre in modo. su- 


\bordinato ad altre questioni di varia natura, principalmente al rallen- 
tamento del polso dopo il parto a proposito dei fattori che lo accom- 


pagnano o che gli danno origine. de 

È così che nei lavori di Blot (1), di H6mey (2), di Fritsch (8), di 
Meyburg (4), di Spiegelberg (5), di Lohlein (6), di Bazevitsch (7), ecc. 
si trova parola della tensione arteriosa in puerperio, la quale, secondo | 
il maggior numero di questi autori, verrebbe ad aumentare dopo il | 
parto, mettendosi manifestamente in rapporto colla AIAR frequenza 
delle pulsazioni vasali. 

Non è quindi il caso di riportare singolarmente queste ui con- 
siderazioni perchè non si fondano su quelle speciali ricerche che si. 
riferiscono all'argomento di cui ci occupiamo e che sono intese a stu-. 


(1) BLoT. « Du ralentissement du pouls dans l’état puerpéral. » Bullet. de l'Acad. impér. 
de méd., 1862-63, vol. 28, pag. 925 (Séance du 28 Juillet, 1863). i 
(2) HEMEy. « Recherches sur le pouls pendant les quinzes jours qui precadeni ou qui | 
suivent l’accouchement. » Archives 9 génerates de medecine, 1868, T. 12, 6.2 ser., pag. 154. 3 
(3) FRITSCH. « Bemerkungen zur Pathologie und Physiologie des Circulationsapparates | 
bei Schwangeren und Wòochnerinnen. » Arch. f. Gyn., 1875, Bd. 8, pag. 373. È 
(4) MEYBURG. « Ueber die Pulse der Wòchnerinnen., » Arch. f. Gyn., 1877, Bd. 12, pag. 114. 
(5) (6) SPIEGELBERG, LÒHLEIN, in KEHRER. « Handbuch der Geburtshilfe » herausg. von | 
MUELLER. Stuttgart, 1888, Bd. I, pag. 532. o 
(7) BAZEVITSCH. « Ueber Wechsel des arteriellen Blutdruckes, und der Temperatur al 
Haut wahrend Schwangerschaft und Wochenbett. » St. Petersburg, 1890. 9 































re Ati camente la pressione sanguigna puerperale nelle sue diverse 

fasi e nelle sue più evidenti modificazioni. 
Di queste ricerche io volli interessarmi fin dal principio dello 
corso anno, essendo dell'avviso che un contributo di tal genere, se 
non ha per sè stesso una grande importanza, costituisce tuttavia l’ana- 
lisi di uno dei tanti fenomeni puerperali la di cui conoscenza non solo 
non è trascurabile, ma può qualche volta riuscire utile nell’apprezza- 
‘mento di molte variazioni fisiologiche e patologiche, frequenti ad os- 
servarsi in un gran numero di puerpere. 

Per queste indagini, mi servii sin da principio dello sfigmomano- 
metro di Riva-Rocci (1), come quello che oltre ad essere di facile ap- 
plicazione, è il più semplice e il più esatto perchè si sottrae a mol- 
Cole fra le tante cause di errore a cui vanno soggetti quasi tutti 

gli altri sfiwmomanometri, non escluso quello del Basch. 

Di queste cause di errore non credo opportuno intrattenermi, es- 
sendo compito tutto diverso dal mio il discutere, come hanno già fatto 
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in modo esauriente fisiologi e clinici, quale dei principii su cui i di- 
È versi apparecchi si fondano abbia maggior valore e quale degli stru- 
menti corrisponda meglio allo scopo, offrendo le maggiori garanzie 
nelle valutazioni dal punto di vista fisico e tecnico; ricorderò solo che 
lo sfiwrmomanometro di Riva-Rocci, da me adoperato, permette di de- 
i terminare con molta esattezza il carico totale esistente nell’arteria ome- 
rale (pressione totale, arteriosa, sistolica dell’ omerale) e la pressione 
b arteriosa laterale media della stessa arteria e che i valori che si rica- 
3 vano da’ questa determinazione debbono considerarsi finora come i più E; d 
attendibili. 

L apparecchio di Riva-Rocci col quale cominciai a valutare la pres- 
sione sanguigna nelle gravide e nelle puerpere è quello avente il ma- ‘a 
nometro aneroide diviso in 24 gradi ciascuno dei quali in 6 spazi; questo ; 
fio semplifica di molto l'applicazione e l’uso dello strumento in ES 
| | confronto all’altro dello stesso genere in cui il manometro è libero ed È 


a mercurio, ma i risultati del primo non sono sempre così precisi e 


3 sicuri come quelli del secondo. A 
9 0) Riva-Rocc:. « Un nuovo sfigmomanometro, » Gazzetta medica di Torino, 1896, i 












i Inem. « Per la misura della pressione arteriosa nell’uomo. » Gazzetta medica di Torino, ca 008 
cs N. 25, pag 481. vi 
Do: DN ; ì 








\ manometro di Basch applicandolo nella stessa donna contemporanea- 





Fu per ciò che in molti casi credetti necessario dr eseguire de 
solite ricerche anche con lo sfigmomanometro a mercurio, tanto im- 
piegandolo da solo quanto mettendo a confronto i risultati da esso ot-. 
tenuti con gli altri ricavati dall’aneroide. 

Nell’esposizione sommaria che verrò facendo dei casi in cui la ri-- 
cerca è stata praticata e nelle grafiche che aggiungerò ad illustrazione. 
di qualche particolare, riporterò tuttavia i valori determinati con uno | 
solo di questi apparecchi (aneroide) e ciò per eliminare qualsiasi Sale i 
voco che potrebbe insorgere dalla lettura di cifre diverse. 

A ciò, del resto, mi ha anche consigliato il fatto di non avere os-. 
servato qualche volta alcuna differenza fra ì gradi ottenuti coi due | 
manometri, o di averla osservata in altri casì di così piccola entità da È 
non modificare assolutamente i risultati primitivi, 


Sul principio delle mie ricerche volli anche fare uso dello sal 





mente a quello di Riva-kocci, ma per moltissime ragioni, che sarebbe 
fuor di luogo menzionare, ne tralascial l’applicazione, fino allora estesa 
ad uno scarso numero di gravide e di puerpere; anche di quest'altra. 
serie d’indagini non terrò adunque parola nelle considerazioni suc- 
cessive: >. uao 

La tecnica seguita in ogni caso e le © |‘ u. cui mi sono còstan- 
temente circondato nella valutazione della. pressione arteriosa sono 
quelle abbastanza conosciute per l’uso degli sigmomanometri i in ge- 
nere e del Riva-Rocci in ispecie. | 

Aggiungerò soltanto che ebbi sempre di mira il perfetto modo di 
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funzionare dell'apparecchio in tutte le donne prese in esame e di apro 
plicare nel singoli casi e nelle diverse osservazioni della stessa donna, 1 
una tecnica invariata. L’avambraccio si tenne sempre piegato, conser i 
vando costantemente lo stesso angolo di flessione, il manicotto elastico i 
fu stretto dello stesso grado attorno al braccio, la valutazione della :; 
pressione sì ripetè più volte nella medesima seduta. i È 
Oltre a questi particolari si osservò scrupolosamente di mantenere 
la donna nella stessa posizione al momento dell’esame, di praticare la. 
ricerca nelle migliori condizioni di quiete tanto da parte della. gravida 
e della puerpera come dell’ambiente circostante, di far rilasciare i mu i 


scoli dell’arto nel modo più completo e di applicare il manicotto di. | 


gomma sempre allo stesso braccio (braccio destro). 








Mione in puerperio fino sila 9.2-15.2 giornata: si (0 cura 
di praticare l'esame ogni giorno alla stessa ora e dopo un tempo egual- 
mente determinato dal pasto, essendo già risaputo quale influenza 
Mi icitino queste ultime condizioni, oltre alle precedenti, sul grado 
normale e patologico della pressione arteriosa. 
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Le donne che sottoposi all’ esame della pressione sanguigna fu- 


n 
a 
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« rono 110, calcolando complessivamente i casi normali e i patologici. 
Di esse quasi tutte furono esaminate tanto in gravidanza come in puer- 
| perio: poche volte soltanto non fu possibile eseguire la ricerca durante 
lo stato gravidico, specialmente. in quelle donne che vennero ammesse 


fo. 





in Clinica in travaglio di parto. 

I risultati che siamo per esporre circa il confronto tra pressione 
arteriosa in gravidanza e in puerperio si riferiscono adunque in ogni 
i caso alla stessa donna e offrono perciò la massima attendibilità. 

È | Le ricerche da me praticate sopra questo discreto numero di casi 
| riguardano diversi punti della fisiologia puerperale e si possono così 
| raggruppare: 

(0 1.0 Modo di comportarsi della pressione sanguigna nella gravi- 

danza in genere (differenti epoche della gravidanza; Iparità e pluri- 


RT dp gs fa 


parità). 
2.° Modo di comportarsi della stessa pressione in n travaglio e su- 
bito dopo il secondamento. 


Ae PRI 
0) 


; | successivi; varie epoche della gravidanza; Iparità e pluriparità). 

«| 4.0 Pressione puerperale in rapporto alle variazioni normali della 
‘temperatura, del polso e della portata lattea. 

DI° Confronto tra la pressione gravidica e la pressione puerperale. 
A queste osservazioni ne vanno aggiunte infine poche altre sulla 
6.° Pressione arteriosa nei casi di patologia gravidica e puerperale. 
. . Le variazioni della pressione arteriosa in tutte le donne prese in 
esame vennero tradotte in altrettante grafiche allo scopo di avere sot- 
#occhio nel miglior modo possibile l'andamento complessivo di ciascun 


i, 
a caso: i risultati che si i riferiscono alle singole ricerche verranno quindi 
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3.° Andamento della pressione in puerperio (prime 24 ore e giorni 
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quali sarà aggiunta al testo nelle osservazioni di maggior rilievo. 


Pressione arteriosa în gravidanza. — Nelle gravide che partorirono 
a termine fu determinata la pressione arteriosa varie volte durante ill 
9° mese e specialmente lungo la 2.8 quindicina di esso: la media della. 
cifra riscontrata nel 57 0jo dei casi fu di 130-160 mm. di Hg (fig. L 


2,3, 4,5) con variazioni di piccola entità, mantenendo sempre costanti, 
come già abbiamo accennato, le condizioni proprie della ricerca. Le 
donne con una pressione al di sotto di 130 mm. o al di sopra di 160 


costituiscono, prese assieme, un numero molto scarso e parecchie di 


esse presentano delle condizioni morbose, sulle quali piera in seguito. 


» 


qualche parola (fig. 8). 


dl 


I valori della pressione media accettati per ‘ sangue dell’uomo adulto. o 


nei casi in cui la determinazione si pratica sopra una delle grosse ar 


terie delle estremità, oscillerebbero dai 130 ai 150 mm. Hg [Luciani (1); — 


\e secondo il Riva-Rocci (L. cit.), col suo apparecchio e colla sua tecnica, 


dai 125 ai 135 mm. Hg. Le cifre da noi ottenute nelle gravide sane sa- Ò 


rebbero un po’ maggiori di quelle generalmente ammesse come medie. È 


fisiolo&iche e questo lieve aumento potrebbe in gran parte essere spie- _ 


gato col nuovo territorio vasale che viene ad ag ggiungersi nella cavità È 


dell’addome, con le modificazioni che subisce in gravidanza la quantità. 


va 


totale del liquido sanguigno e rispettivamente con le variazioni dell’e- 


nergia cardiaca che sono più manifeste verso la fine del 9.° mese. 
Nelle donne che partorirono prematuramente fu misurata la pres- 
sione arteriosa prima ancora che si iniziasse il travaglio: ì risultati 
ottenuti non differiscono gran che dai precedenti osservati nelle gra- 
vidanze a termine e ciò forse potrebbe dipendere dall’età della gravi-. 
danza, essendo quasi tutte le donne su cui fu praticato l’esame verso 
la fine dell’8.° mese. peo: 
Quanto alle variazioni che subisce la pressione sanguigna col pro-| 
gredire della gravidanza, non possiamo dire nulla di concreto perchè 
le osservazioni che abbiamo potuto eseguire sulla stessa donna ad 


intervalli di tempo molto differenti sono scarse e > quindi, dato il genere 3 


della ricerca e i facili errori in cui si può incorrere, di un valore molto: 
discutibile. i et 





(1) LUCIANI. « Fisiologia dell’uomo, » Milano, 1898, vol. I, pag. 228. 
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| Egualmente non possiamo. Servirci, per rispopdere a questo pro- 
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.. di un eventuale confronto tra la pressione riscontrata al termine 





L: di gravidanza e quella degli altri mesi in gravide diverse e ciò perchè 






le variazioni individuali della pressione sanguigna sono così numerose 






da togliere qualunque significato ad un paragone di questo genere. 

































_ —Ripetuti esami praticati in un discreto numero di donne sane verso 


ale 


la fine del 9.0 mese, diedero per risultato medio una lievissima dimi- 





« nuzione della pressione arteriosa quanto più si avvicinava il termine 
della gravidanza: in alcune donne tuttavia si potè notare il fatto op- 





| posto e con tale evidenza da farci credere che la media sopra riferita 

doveva essere accettata con molte riserve. 

L’età della donna e le condizioni di Iparità o pluriparità spiegarono 

nella maggioranza dei casi un’influenza più o meno notevole sul modo 

i di comportarsi della pressione sanguigna. Nelle poco pluripare giovani 

si notò quasi sempre un aumento di questa pressione in confronto a 

quella delle molto pluripare e di un gran numero di Ipare. 

È Pressione sanguigna in travaglio e subito dopo il secondamento. — Dei 
casi che si riferiscono alla prima serie di osservazioni ne posseggo 

pochissimi e quasi tutti con risultati approssimativi, se consideriamo 
— quali e quante cure richiede un esame sfigmomanometrico acciocchè 
| possa avere un significato apprezzabile. 

In genere, lo stato speciale in cui si trova una donna in travaglio 
impedisce una ricerca sia pure grossolanamente scrupolosa e ciò per 
le sofferenze della gravida, per la sua irrequietezza, per le contrazioni 
muscolari, ecc., ecc. fatti tutti che nella grandissima maggioranza dei 

. casi inducono anche a non applicare l’apparecchio. 

Tuttavia in qualche donna in cui, per volontà propria e per con- 
dizioni . generali e locali, potei determinare il grado della pressione 

| sanguigna tanto nel periodo dell’acinesi uterina come in quello della 
contrazione, vidi che la pressione stessa aumentava in modo notevole 
e costante col sopraggiungere de’ dolori, sorpassando talvolta di 3 e 
più cm. di Hg il grado precedentemente ottenuto durante la pausa. 

La pressione sanguigna durante la pausa e tutto il travaglio in genere 

era poi quasi sempre maggiore di quella osservata negli ultimi tempi 
della gravidanza (fig. 1) (1). 


(1) Il tracciato della pressione arteriosa è rappresentato nelle figure dalla linea oscura, 
continua. i 
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Per quanto fuast cifre possano essere ritenute imperfette, è 
di dubbio che una differenza così spiccata tra i due valori non può 


essere esclusivamente attribuita alle cause di errore che ci farebbero. 


criticare i risultati della ricerca. 


Qualunque riduzione si voglia fare nell’altezza delle cifre riscon- 


trate, possiamo sempre accettare che la contrazione uterina si accom-. 
pagna ad aumento della pressione ‘arteriosa e questo fatto trova del 


resto la sua spiegazione nella diminuita irrorazione vasale del campo 
uterino, in seguito alla quale avviene di necessaria conseguenza un. 


aumento della quantità sanguigna negli altri territori. dell’ organismo . 


che, unito alle modificazioni dell’ energia cardiaca, all’ accrescimento. 


delle resistenze vasali, alle contrazioni muscolari ausiliarie, ai cambia-. i 


menti profondi del ritmo respiratorio e a molti altri fattori che sarebbe | 
lungo enumerare, deve dar luogo ad un contemporaneo aumento della 


pressione arteriosa. 


“ 


Durante il periodo espulsivo questo aumento è maggiore che nel | 


discretamente alla ricerca sfigmomanometrica. Quantunque il risultato 


di questa osservazione corrisponda all’ aspettativa logica, essendo nel. 


periodo dilatante e ciò potei osservare in un solo caso che si prestava © 


periodo espulsivo di un parto normale più accentuate quelle cauda È 


che nel periodo dilatante conducono all'aumento della pressione arte- 


riosa, tuttavia daremo a questo risultato il valore che suole attribuirsi 


alle ricerche isolate, molto più perchè non risponde a tutte le esigenze 
dell’esattezza tecnica. i 


Più numerose sono invece le ricerche che ho potuto eseguire nelle 


donne subito dopo il secondamento, prima ancora che sopravvenisse |— 


il brivido fisiologico; eliminando quei casi in cui l'insorgenza di questo 


brivido era così rapida da non permettere un esame accurato. 


La determinazione della, pressione sanguigna, quantunque in tale 


momento del puerperio possa esser fatta colle solite norme preceden- 
temente accennate, non ha pertanto un valore assoluto perchè le donne 


trovansi in condizioni fisiche e morali molto diverse dall’ordinario per 


il fatto del travaglio e di tutte quelle condizioni che si trovano. in in- 


timo rapporto con esso. 


Comunque queste condizioni possano variare ed influire, ho trovato 
nel più gran numero dei casi una diminuzione più o meno apprezza- 


bile della pressione arteriosa in rapporto alla media osservata in gra- 
| È i i ‘ 











può calcolare in media a poco meno di 1 cm. di Hg, escludendo, come 












facilmente sl può comprendere, i casi in cui il secondamento fu ac- 
compagnato o seguito da notevoli perdite sanguigne e dei quali ci in- 
‘tratterremo a parte. 
— Aggiungerò infine che in qualche donna misurai la pressione ar- 
eriosa prima e dopo il secondamento quando il distacco della placenta 
. andava così a rilento da permettere un esame ripetuto. In questi pochi 
casi non trovai delle differenze rimarchevoli e se qualche volta potei 
| notare una differenza di parecchi millimetri di Hg credetti più conve- 
niente attribuirla alle condizioni speciali in cui l'esame veniva praticato. 
Pressione sanguigna in puerperio. — Per dare in poche parole un 
| quadro relativamente completo dei risultati a cui siamo pervenuti de- 
F | terminando giornalmente la pressione arteriosa nelle puerpere, crediamo 
| conveniente considerare a parte le variazioni che ha subìto la pressione 
| stessa nei diversi giorni che hanno seguito il travaglio e a tale scopo 
w | dividiamo il puerperio in tre periodi successivi, l’uno che comprende 
le prime 24 ore, il secondo che va dalla fine della 1.2 giornata alla 4.* 
gijoralla 5.3, e il terzo che sì riferisce a tutti gli altri giorni (dal 5.° al 
9016. ° in cui fu praticato l’esame sfigmomanometrico. 


ra 
dr © 


Questo speciale aggruppamento servirà meglio per l’ esposizione 
% dei risultati ottenuti, poichè a ciascuno di questi tre periodi corrisponde, 
come vedremo in seguito, una pressione arteriosa avente tipo ben de- 
| finito, specialmente nel casì che non si allontanano dalle condizioni 


Bisiali 


ner en i dai da P, 


La pressione arteriosa calcolata a diversi intervalli di tempo nelle 


pag 
sei 


prime 24 ore di puerperio ha mostrato quasi sempre una curva ascen- 
— dente quanto più si avvicinava la fine della 1.à giornata (fig. 2, 3). La 
| differenza tra la pressione ottenuta immediatamente dopo il seconda- 
mento e quella rilevata dopo circa 24 ore dal parto non è stata in media 


E. <td a e 


d molto grande, sebbene in qualche caso la seconda fosse più elevata 


della prima anche di 20-30 mm. di Hg. Le puerpere in cui non si potè 


| osservare questa elevazione o in cui si notò il fatto inverso, un abbas- 


| samento, cioè a dire, graduale e progressivo della stessa pressione san- 
3 
| guigna, furono in numero scarsissimo. 


x sf Nella EEBIITANZA dei casi, l’ aumento della pressione alla fine 
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della prima giornata di puerperio raggiunge t una cifra un po’ più ta 


curva della pressione mantenne lo stesso tipo. 


at a 3 1 bi 
È na 


Pa 


Si giunto alla fine delle prime 24 ore, l’altra da un aumento della stessa. 
3 pressione che può continuarein modo progressivo fino al 4.° o al 5.°. 


o giorno. 


U 
vi 


e 


\molto frequente. 


È se consideriamo le modalità che ha presentato la curva medesima nei 


be. vari tempi dello stesso periodo puerperale. 


n gruppi di curve che si possono così riassumere: 


3.° e anche nella 4.2 per innalzarsi nei giorni successivi (fig. 2). 


(fig. 3). 


3.’ gruppo: la pressione si abbassa in 2.8 giornata, risale nella 


3.2 e poi torna a diminuire per continuarsi colla curva tipica degli 
ultimi giorni di puerperio (fig. 4). n 

; Di questi gruppi il 2.° è il più frequente: ad esso appartengono 
44 casi, mentre al 1.° ne appartengono 20 e al 3.9 27. 


Alla stessa categoria ho voluto aggiungere altri due tipi di curve. 
È, che sì avvicinano alle precedenti, molto più perchè non presentano 


09 una linea ascensionale in 2.2 giornata. Il 1.° tipo si nota in 4 casì ed 





di quella che si era notata nella stessa donna durante la gravidanza, 
I risultati dell'esame sfigmomanometrico eseguito nei giorni suc- 
| °_°’. cessivi del puerperio fino al 4.° o al 5.° sono talmente complessi che 


ci obbligano a raccogliere in gruppi speciali tutti quei casi in cui la 


A. questo riguardo possiamo dividere le 110 puerpere in due serie: 
l'una è caratterizzata da un abbassamento più o meno rapido della. 
pressione arteriosa in rapporto all’altezza che quest’ultima aveva rag- 


Alla prima serie appartengono 98 donne e alla seconda 19, Gi tale | 
differenza numerica dimostra fin da principio che l’abbassamento della. 
di | pressione arteriosa in 2.2 giornata deve esser considerato come un fatto 

Questa divisione, fondata sull’aumento o sulla diminuzione. della” 
pressione sanguigna dopo le prime 24 ore dal parto, non è sufficiente 


(E Alla prima serie, a quella cioè della discesa, > PP ARS SEGNA diversi i 


i 1.° gruppo: la pressione sanguigna si abbassa più o meno rapi- | 
damente in 2.2 giornata e questo abbassamento continua ancora nella 


+. 2. gruppo: la pressione si abbassa in 2.* giornata, risale nella 
fr. 3.° e continua progressivamente a crescere nella 4.è ed anche nella 5.2 . 


è S 


è rappresentato da un’altezza costante della pressione arteriosa tanto. 
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nell ° come ns 20 Lino, a cui segue una discesa nel 3.° (abbassa- 
m ento ritardato); il 2.° tipo fu osservato in 83 donne ed è caratterizzato 
da una ‘pressione costante nei primi 2 o 3 giorni di puerperio, seguita 


0. } pKa 
°° da un aumento più o meno notevole. 





. All’altra serie di curve, a quella cioè che presenta una linea ascen- 
hi. in 2.° giornata, appartengono 12 casì in cui la pressione cresce 
3 pel 1.° e nel 2.° giorno e questo aumento continua gradualmente fino 
b alla 4° 0 alla 5° giornata, per seguire nei tempi successivi l’andamento 
ta dei tracciati comuni (fig. 5). 
"I Da queste cifre appare evidente la maggior frequenza che l’abbas- 
| samento della pressione arteriosa in 2. giornata di puerperio presenta 
in Konffonto a tutte le altre variazioni che ci è occorso di riscontrare 
SAR questa notevole disparità nel numero dei casi, dobbiamo ritenere 
quindi che la discesa della stessa pressione nel 2.° giorno sia un fatto 


- quasi Lone nei puerperi in genere. 


cs 







Volendo adesso accennare qualche particolare più minuto circa il 
grado di queste elevazioni e discese, sempre ci da un punto di vista 
| generico, ci limiteremo a fare osservare che 1’ abbassamento del 2.° 
| giorno ha oscillato da pochi millimetri di Hg a molti centimetri, rag- 


tonno una discesa massima di 44 mm., che l'innalzamento del 
4 3.° giorno è stato anch’esso irregolarmente SO fino ad elevazioni 
bi 


L9 


massime di 42 mm., che la linea discendente e l’ascendente rare volte 


» 


| sono state di eguale altezza, presentandosi nella maggioranza dei casi 


i | rispettivamente variabili così da far notare frequenti volte discese ra- 
È pide e intense eorrispondenti a rialzi lenti e piccoli o viceversa, con 
— differenze tra l’una e l’altro di 20-30 mm. di Hg. 
9) i Aggiungerò infine che nei casì in cui la pressione continuò ad ab- 
| bassarsi in 3." e 4.* giornata, oltre all’ abbassamento proprio della 2.°, 
EE essa raggiunse nei giorni successivi, elevandosi, l’altezza 
_ che si notò nei casi più comuni, e che nelle. puerpere nelle quali in- 
| vece della diminuzione in 2.* giornata (12 casi) si ebbe un rialzo con- 
| tinuo e progressivo della pressione sanguigna, questa andò aumentando 
È in modo abbastanza lento e pervenne al grado più alto soltanto dopo 
| parecchi giorni. 
c © L'andamento che subisce la pressione arteriosa nelle ultime gior- 
| nate del puerperio, a cominciare quasi sempre dalla 5.°, è molto di- 


È verso da quello testè accennato per i primi 4 giorni. Mentre nei primi 
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tempi n variazioni A. Hun un TI e ben definiti 


così da poterle raccogliere in gruppi, ciascuno dei quali con impronta ; 
a sè ed omog enea, le variazioni degli ultimi giorni non presentano nulla. 
di simile: esse sono caratterizzate da oscillazioni incostanti, che va-. 
riano notevolmente da una puerpera all’altra e che nella maggioranza. 
del casi conducono ad un progressivo e reale abbassamento della pres- 


sione stessa (V. Tavola). ; 


Per questo abbassamento si ha che la pressione sanguigna negli 
ultimi giorni è inferiore a quella dei primi di una cifra media varia. 
dai 20 ai 30 mm. di Hg, considerando. però le donne che non hanno ‘ 
ancora abbandonato il letto. Coll’ alzarsi della puerpera la pressione 





cresce quasi sempre, come avevano anche dimostrato Lebedeff e Po- | 


rochjakow (loco cit.).. 


In un certo numero di donne la curva discendente sopra descritta | 


manca e allora il grado della pressione sanguigna rimane stazionario | 
\o continua a crescere lentamente. Si noti però che di questi ultimi | 
casi non abbiamo potuto seguire l’intiero decorso per vedere le ulte- 
riori modificazioni della curva sfiwmomanometrica, essendo state. di- | 


messe ‘le puerpere in 7° o in 8.° giornata. 


Uno sguardo complessivo a tutte queste curve della pressione ar-. 
teriosa, delle quali abbiamo considerato frazionatamente i risultati, ci 


fa vedere come un tracciato omogeneo, in cui il grado della pressione 


sia presso a poco uguale in tutti i giorni del puerperio si ottiene sol- 


tanto in pochissimi casi. Nella grande maggioranza delle osservazioni 
sopra riferite si è avuta invece una: curva oscillante con delle altezze 
minime e massime, la cui differenza da pochi millimetri di Hg, si è 
spinta fino a 94 mm. nei casi normali e a 103 nei patologici. 


In tutte le puerpere poi è stata molto diversa l'intensità della ì 
pressione sanguigna, senza dubbio in rapporto tanto alle condizioni. 


individuali come all’andamento del travaglio e del puerperio: è così. 


x 


che mentre in certe donne la pressione è discesa a 102 mm. di Hg, 


conservandosi presso a poco a quest’ altezza per tutta la durata del 


giorni successivi. 


Un rapido accenno merita anche il modo di comportarsi della 


pressione arteriosa nelle puerpere appartenenti a diversa Snace ni gra- 
Yidanza e nelle Ipare e pluripare, 9 
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| puerperio, in altre invece ha raggiunto i 220- 230 mm., anche per più | 








La 
‘andamento della pressione, tale e lo abbiamo descritto in tutti 
hi casì presi assieme, sì è notato in ciascuna di queste varie epoche, 


senza differenze Si tra .. donne con B3e a IL e do con 


si mm osservare in a misura a qualunque epoca fosse avvenuto 

È; il parto e fu qualche volta più spiccato nelle donne non a termine. 

Quanto al numero delle gravidanze, le 110 puerpere si dividono in 
po pluripare e 51 Ipare. 

È | La Iparità o la pluriparità non influirono assolutamente sul modo 
di comportarsi della pressione arteriosa: a conferma di ciò basti dire 


IR 


che ad ogni gruppo di curve sopra riferito PS OARSO quasi in 


tia 5 È 


| egual numero le Ipare e le” pluripare. 


» 


SIE 


È S Dovrei adesso aggiungere poche parole sul rapporto che intercede 


di fra pressione arteriosa puerperale, frequenza: del polso e variazioni ter- 
E miche nella stessa donna. 

pi Di ciò però mi ‘riservo intrattenermi in seguito, a proposito del 
I | puerperio morboso, perchè nelle condizioni normali, in cui il polso e 


. la temperatura non presentano dei cambiamenti notevoli, mancano le 





| prove di fatto per discutere un argomento di questo genere. 
Resta infine da prendere in considerazione il modo di comportarsi 
— della pressione sanguigna relativamente alla montata latiea. A tale ri- 
| guardo si è notato in un gran numero di casì un aumento della pres- 
sione stessa al sopraggiungere della tensione mammaria e ciò princi- 
palmente in quelle donne nelle quali fu osservato il rialzo più o meno 
| rapido in 3.8 giornata. Non in tutte le puerpere si ebbe però la coin- 
| cidenza di questi due fatti; in qualcuna anzi accadde rilevare il fe- 
nomeno inverso o per lo meno si potè dimostrare l’incostante rapporto 
. fra i due elementi. 
dea È logico tuttavia pensare che la portata lattea debba avere una 
certa influenza sulla pressione sanguigna, principalmente per l’afilusso 
è di sangue che ha luogo in corrispondenza delle mammelle e per le 
conosciute modificazioni locali e generali\che la comparsa della secre- 
| zione lattea induce nell'organismo. Se a me non è stato dato in tutti 
i casi di rilevare un nesso evidente tra questi due fattori, non è certo 
colpa nè del metodo nè della tecnica, ma è verosimilmente da mettersi 





PRO REE  - 


wi 


n 


Pa 


IRE ALE IA 


Ratio eo aria 














in rapporto col modo stesso d’insorgere della portata lattea, colle sat 


gole condizioni individuali e con tutte quelle molteplici circostanze 


che impediscono di eseguire la ricerca nel momento più opportuno. 


Se volessimo ora dare uno sguardo complessivo alle modificazioni 


partitamente descritte riguardo alla pressione arteriosa puerperale, 


vedremmo come il significato di quelle speciali oscillazioni a tipo più 
o meno determinato, proprie di ciascun gruppo di puerpere, sia da ri-- 
cercare oltre che nelle condizioni generali di ogni donna, nel nuovo. 
stato che il puerperio crea tanto nell’organismo in genere, come nella 


sfera sessuale in ispecie. Le perdite sanguigne, la involuzione uterina 
e il versamento in circolo dei suoi prodotti regressivi, l’ irrorazione 


vasale degli organi pelvici, le modificazioni dell’attività renale, la por- 





a LE VIE SI OLE I Î influ iù o meno di Si 
tata lattea, ecc. debbono esercitare un'influenza più o meno diretta. 


sulla pressione sanguigna, molto più se si addizionano a questi fatti | 


Ticambio materiale. Nessun mezzo di sicura ricerca è a nostra dispo-. 
sizione per valutare nello stesso tempo quanta parte prenda nei cam-. 
biamenti della pressione sanguigna ciascuna di queste cause, quale di | 


esse abbia maggiore importanza, quando la loro azione sia più mani- 


festa e quando l’apparato circolatorio sia più atto a risentire simili in-. 
fiuenze. È in rapporto al modo di comportarsi di questi fattori che. 


stanno le differenti curve puerperali già riportate e la mancanza di un 


. gli altri non meno complessi e non meno indifferenti del modificato | 


— (Bin a ila, 


tipo caratteristico che sia comune a tutte le forme e che rappresenti | 


l'andamento vero della pressione in ogni puerpera normale, si 
Confronto tra la pressione sanguigna gravidica e la puerperale. — 
Quantunque per le solite cause di errore non si possa stabilire con 


sicurezza un confronto tra queste due pressioni, tuttavia possiamo rite- 


nere dal paragone dei vari risultati che nella gran. maggioranza. dei 


casi si ebbero in puerperio cifre massime superiori, e qualche volta 


di gran lunga, a quelle riscontrate in gravidanza. Ciò non implica che. 
la pressione puerperale sia in questi stessi casi maggiore della gravi- 
dica, perchè dalla media delle pressioni giornaliere calcolate dopo il 


parto si ottiene quasi sempre una cifra quasi analoga alla prima, avuto | 


riguardo alle discese notevoli che la curva sfigmomanometrica mostra 


qua e là con una certa frequenza. Poche volte tutte le pressioni quo- 


tidiane della stessa puerpera si mantennero al di sotto della BESStone 


media ottenuta in gravidanza. | 









Mitica sia misurata CS momento della contrazione uterina, non lo 
è egualmente e in ogni caso nell’istante della pausa. 


ua 


ML 
per 0 5 i È 5; DI 4 & 
+ A complemento di ciò che finora è stato riportato, aggiungerò 


+ qualche parola sulle variazioni della pressione sanguigna in rapporto 


| riosa in donne con travaglio eccessivamente prolungato e in questi casi 


p 


1) 


sa qualche condizione che di solito non sl i riscontra in gravidanze e in 
| puerperi fisiologici. | AE 


Ho potuto osservare il modo di comportarsi della pressione arte- 


. la curva sfigmomanometrica del travaglio e del puerperio non raggiunge 


} 


È 


quelle altezze che si riscontrano in tutte le altre gravide: in molte di 


queste donne il tracciato della pressione appartiene al gruppo dell’in- 
nalzamento in 2.° giornata. 

Ho rilevato pure che dopo metrorragie in gravidanza (placenta 
previa), in travaglio e posl-partum, la pressione puerperale, quantunque 


| presenti le solite oscillazioni, comuni a tutti i casi in genere, è dimi- 


nuita nei primi giorni in rapporto alle medie fisiologiche, acquistando 


nei tempi successivi il grado e l’andamento ripetute volte accennato. 


x 


L’interpretazione di questo fatto è così ovvia da non richiedere 


x 


| Speciali considerazioni: esso è la conferma evidente di quanto è stato 


| dimostrato da una serie grandissima di ricercatori, che sarebbe lungo 


ricordare, a proposito delle sottrazioni sanguigne sperimentali e cliniche. 
Ho visto infine che nelle donne con feto morto e macerato (4 casì, 


uno dei quali seguìto anche in gravidanza) la pressione puerperale non 
. sì allontanava în genere dal tipo comune, presentando la linea di di- 


scesa al 2.° o al 3.° giorno. Una volta soltanto le oscillazioni furono 


| poco accentuate come se la donna non fosse puerpera, e nella curva 
— della pressione si potè notare un lieve e continuo abbassamento fino 


: al 4.° giorno, seguito poi da un rialzo appena manifesto. 


Nelle puerpere convalescenti o colpite da malattie diverse (ileo- 
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Lebedeff e Porochjakow, trova riscontro nelle altre congeneri praticate 





dimostrazioni contrarie di Zadeck (7) e di Arnheim (8). 


tifo, malaria, pleurite, appendicite, anemia, Lo la curva de. pres 
sione sanguigna, quanto a tipo di oscillazioni, fu \analoga a quella de-. 


scritta nel casi normali, differendone solo nel modo più svariato, quanto 
ad altezza. 

‘ Pochissimi furono i puerperi febbrili nei quali fu calcolata la pres: È 
sione arteriosa: nei casi-di elevazioni termiche si trattò quasi sempre. 
di piccoli accessi transitori in rapporto con forme malariche, con miss 
sentimenti mammari, ecc., e non si potè quindi studiare con osat= 
tezza il rapporto Ji passa tra pressione sanguigna e aumento di 
temperatura. | oa 

Accenneremo tuttavia come nei giorni in cui qualche puerpera | 
presentava uno stato febbrile, la pressione arteriosa generalmente non 
aumentava con l'aumentare della temperatura, ma che anzi spessissimo | 
ad elevazioni termiche corrispondevano abbassamenti della pressione 
sanguigna. Questa osservazione, che non si ‘accorda coi risultati di 


DO ET I GO 


in forme febbrili indipendentemente dallo stato di gravidanza, quali | 
sarebbero quelle del Riegel (1), del Basch (2), del Wetzel (3), del Kuhe- 
Wiegandt (4), del Reichmann (5), del Colombo (6), le cui conclusioni, 3 
analoghe alle nostre, godono oggidì il massimo favore, malgrado le 


(1) RIEGEL. « Ueber die Einwirkung erhòhter Temperaturen auf den Puls. » o 
Klin. Wochenschrift, 1877, N. 4. Sua 
(2) BascH. « Einige Ergebnisse der Blutdruckmessung an Gesunden und. Kranken. » Zeit- 


Ps 


Mao 


| schrift f. klin. Medicin, 1881, Bd. 3, pag. 532. 


(3) WETZEL. « Ueber den Blutdruck in Fieber. » Zettschr. 7. hu MERO 18 Bd. " 5 
pag. 341. i 

(4) KUHE-WIEGANDT. « Ueber den Einfluss des Fiebers auf den avieitettan Blutdruck. » 
Arch. f. eeperim. pathol. vu. phur ‘mac., 1886, Bd. 20, pag. 126. etto 

(5) REICOHMANN. « Ueber das Verhalten des arteriellen Blutdruckes im | Fieber. » | Dewtsche 
med. Wochenschrift, 1889, Bd. 15, pag. 784. moi 

(6) CoLomBo (citato da Mosso in « Sphygmomanomèétre pour mesurer la pression. du DARI 
chez l’nomme. » Arch. ital. de Biolog., 1895, T. 23, pag. 177). i 

IDEM. « Ricerche sulla pressione del sangue nell'uomo. » Giornale della k. Accademia 


di medicina di Torino, anno 62, 1899, N. 4, pag. 113. Ri pig 
(7) ZADECK. « Die Messung des Blutdruckes am Menschen mittelst des Basch'schen Appa- 

. rates. Zeitschr. f. Rlin. Medic., 1381, Bd. 2, pag. 547. ie 

ù (8) ARNHEIM. « Ueber das Verhalten des Wirmeverlustes des Hautrespiration und des i 

È Blutdruckes bei verschiedenen Aelienaziica Kranken. » i f. klin. Medicin, 1882, 

î Ba, è, pag. 412. SIA ° ì î 
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A proposito delle elevazioni termiche cade acconcio prendere in 


‘esame anche il contemporaneo aumento della frequenza del polso, da 
‘parecchi giudicato in rapporto diretto con la pressione sanguigna 
[Blot (loco cit.), Foderà (1), ecc.]. 

Nei nostri casi in cui fu possibile riscontrare un forte aumento 
nel numero delle pulsazioni, accompagnato da cambiamenti di fre- 
quenza più o meno notevoli, il tracciato sfigmomanometrico comune 
conservò il proprio tipo, presentando però il più delle volte una lieve 
: discesa in rapporto coll’aumento del battito [V. Tavola (2)]. In due sole 
puerpere sì potè ottenere una curva di pressione parallela, come an- 
damento, alla curva del polso; in tutte le altre non solo mancò tale 
corrispondenza ma si ebbe il fatto inverso testè accennato. 
A questo riguardo adunque la temperatura e il polso, se eserci- 
«tano in molti casi una reale influenza sulla pressione arteriosa, la ren- 


» 


dono più bassa quanto più manifesto è il loro accrescimento. Recen- 
temente anche il Colombo (loc. cit.), per non parlare del Marey (3) e 
di molti altri, sarebbe venuto alle SL conclusioni, sperimentando 
.sull’uomo sano. 

Quanto alle variazioni normali del polso e della temperatura di 
“cui ci eravamo riservati parlare in ultimo, possiamo ripetere quanto 
abbiamo detto per le forme morbose. Nelle puerpere in cui si ebbe 
un andamento perfettamente fisiologico, col vero tipo del rallentamento 
del polso e che rappresentano la grande maggioranza dei casi, alle 
piccole variazioni di frequenza nel numero delle pulsazioni radiali non 
‘corrispose eguale cambiamento della pressione sanguigna; nelle donne 
però in cui il battito cardiaco discese fino a 38, 40 al 1’ (3 casi) la stessa 


pressione raggiunse un'altezza molto accentuata. 


Le differenze in più o in meno di pochi decimi di grado nelle 


temperature normali e di 8-10 pulsazioni non modificano quasi mai in 
«modo apprezzabile l'andamento della pressione sanguigna. 


(1) FODERÀ. « Sul rapporto tra la pressione arteriosa e la frequenza del cuore. » Archivio 
per le scienze mediche, vol. 13, pag. 389-408. 

(2) Nelle grafiche della Tavola il Aa del polso è rappresentato dalla linea pun- 
teggiata. 

(3) MAREy. « Loi qui préside à la fréquence des battements du coeur.» Comptes rendus 
N des séances de l’Académ. des sciences, 1861, T. 53, 2.0 sem., pag. 95. 


«inmali di Ostetricia, ece. Anno XXI, N. 11. 62 



























Per finire sulle gravidanze e sui puerperii che si allontanano dalle! 
condizioni normali, aggiungo separatamente un brevissimo cenno sul 
d modo di comportarsi della pressione sanguigna nelle nefritiche e nelle 

eclamptiche. i 
Di questi casi ne posfegzo 13, 10 dei quali si riferiscono ad albu- 
minuria in gravidanza e in puerperio, 3 ad albuminuria con eclampsia. 
In tutte queste donne la pressione arteriosa si mantenne general-. 
mente molto più elevata che nelle gravide e nelle puerpere sane. 
[20-40 mm. di Hg in più (fig. 6, 7, 8, 9)], tranne in qualche raro. caso. 
in cui la simultanea presenza di lesioni cardiache e. polmonari e: di 
anemia profonda non influirono sul grado dell’altezza. 
Tale aumento però, se è evidente in gravidanza e in puerperio, 


Bo" 


‘\quando l’albumina è in quantità notevole, è sempre meno accentuato 
i da quanto più diminuisce questa stessa quantità di albumina, così da_ 
È trovare frequentemente un rapporto diretto tra la curva. dei due. ele i 
menti presi in esame e da trovare una pressione normale quando Pal | 
bumina si è ridotta ad un grado minimo o è del tutto scomparsa (fig. 6, 
98,09), 


00 Considerando singolarmente i 13 casi si ‘ebbero i i seguenti risultati: i 


1 volta con la scomparsa dell’albumina aumentò la pressione sanguigna; 
1 volta con la diminuzione dell’albumina non diminuì la pressione; . | 
2 volte tanto la quantità dell’ albumina come l’altezza della pressione | 
i arteriosa rimasero costanti; i 3; ù; 
geo 9 volte diminuendo l’albumina diminuì la pressione sanguigna. — 


Come si vede da questo piccolo quadro, 11 casi su 13 dimostrano j 
: ad evidenza il fatto sopra riferito. pesato MA 
> Se volessimo spiegare questo rapporto diretto, dovremmo entrare | 
i nel campo molto vasto della fisio-patologia sperimentale e dovremmo | 
220 partitamente discutere, per non allontanarci dal campo ostetrico, le 
na diverse teorie dell’ albuminuria gravidica, a cominciare da quella. del- 
l’ischemia renale che con le conseguenti lesioni del parenchima e con. 






la diminuita eliminazione quantitativa dell’urina potrebbe dar ragione. : 
del fenomeno. Ma la discussione sarebbe oziosa e ad essa non potrei. 






apportare nessun contributo di ricerca propria. Dirò soltanto che mal- | 


“ 








fo era ia ad alterazione della normale pressione 
‘arteriosa, senza che il parenchima renale presentasse speciali modifi- 
i, anatomiche. | i 

fi Nelle gravide e nelle puerpere eclamptiche l'aumento della pres- 
: sione sanguigna è enorme fino a raggiungere più di 220 mm. Hg (fig. 8): 
questo aumento è massimo fino allo scoppio dell’accesso e diminuisce 
d intensità collo scomparire delle convulsioni. In ciò le mie osserva- 
“zioni concordano esattamente con quelle riferite dai molti autori che si 
“sono occupati dello stesso argomento, massime dal punto di vista tera- 
peutico e pronostico, e fra tutti le ricerche di Vaquez e Nobécourt (3) 
‘parlano nel medesimo senso, accennando anche all'importanza che 
questa maggiore pressione arteriosa può avere come momento etiolo- 
gico delle emorragie cerebrali, renali, epatiche, ecc. 

‘Quanto al modo di comportarsi della curva sfiygmomanometrica in 
puerperio, essa non differisce gran fatto dalle comuni, facendo astra- 
zione dall'alto grado che raggiunge la pressione sanguigna e dalle. 
modificazioni che essa subisce in rapporto alla quantità dell’albumina 
nei casi di questo genere. | 

Il polso e la temperatura si comportarono relativamente alla stessa 
‘pressione come nelle condizioni ordinarie. 

La differenza tra pressione gravidica. e pressione puerperale fu 
piccolissima quando la donna era albuminurica anche prima del tra- 
vaglio (fig. 8): in tre casì in cuì l’albuminuria insorse durante la de- 
genza della donna in Clinica, le ultime pressioni corrispondenti allo 
stato nefritico superarono di molto le precedenti dello stato sano. 


‘(1) SEMMOLA. « Die pathogenen Bedingungen der Albuminurie. » Deutsche medicin. Wo- . 
chenschrift, 1888, vol. 14, N. 21, 22, 23, pag. 409 e seg. 

. (2) BARTELS. « Die Albuminurie als Krankheitssymptom. » Mittheitung f. d. Verein 
Schleswig-Holsteinscher Aerzte, Kiel, 1872, H. 4, pag. 41-90. 

(3) VAQUEZ et NOBÉCOURT. « Pression artérielle dans dii puérperale. » Soc, méd. 
des i 1897, 29 Jànvier. 

















RASSEGNA. 0 


Dott. AGOSTINO SAPELLI. — Infezione puerperale con speciale 
riguardo alla parte eziologica ed alla parte anatomo. 
patologica (Tesi di libera docenza in ostetricia e ginecologia). 93 


Il lavoro è diviso in tre capitoli: nel primo l’A. svolge l’eziologia della infe- 
zione puerperale, ne fa la storia, parla dei microrganismi e del modo-di insorgere - 
della infezione stessa, dice della etero-infezione e:della auto-infezione e delle ri, 
cerche batteriologiche sul secreto vaginale delle gravide. Nel secondo parla delle | i 
varie forme di infezione puerperale e studia la vulvite, la colpite, 1° endometrite, 
la parametrite, il flegmone del legamento largo, il fegmone para-uterino, la pelvi 
cellulite, la pelvi-peritonite, la peritonite generale. Viene quindi a parlare delle 3 
forme generali e tratta della setticemia e della pioemia, dell’endocardite ulcerosa, del- | 
l'endocarditis micotica, diphterica, della flegmasia alba dolens, del tumore bianco — 
degli arti inferiori, della saproemia. Il terzo capitolo comprende la profilassi della: q 
infezione puerperale ed un indice bibliografico in cui sono citati 1 lavori di 452 
autori italiani e stranieri. a 

Riassunta così la disposizione generale del lavoro, passeremo ora brevemente | 
in rassegna i vari punti del lavoro stesso, o almeno quelli che ci sembrano desi 
degni di speciale menzione. eee. al 

Premesso che l’infezione puerperale, meglio che febbre puerperale come era 
stata chiamata da Villis e Strother, è oggi ben caratterizzata da quegli accidenti | 
morbosi di diversa gravità che, colpendo la donna gravida, partoriente o puerpera, 
prendono punto di partenza dai genitali ed hanno una origine infettiva, e ricor-. i 
data la recente definizione di Olshausen secondo la quale appartengono alla febbre — 
puerperale « quelle malattie le quali sono causate da microrganismi settici, com- 3 
prendendovi anche gli ordinari saprofiti anaerobii esistenti nel canale genitale, » — 
PA. fa la storia dell’eziologia dell'infezione puerperale dividendola in tre. periodi. S 
Il primo di tali periodi va da Ippocrate a Semmelweiss, il secondo da Semmelweiss i 
a Pasteur, il terzo da Pasteur ad oggi. E in questi cenni storici ricorda le teorie vd 
della ritenzione dei lochii (di Galeno), della metastasi lattea (di Mercuriale), della — 
disposizione purulenta o della materia puriforme, la fisiologica, quella della flo- sd 
gosì, quella dell’essenzialità della febbre puerperale, la gastrico-biliosa, quella del 





traumatismo puerperale, quella dell’inerzia uterina e del conseguente assorbimento | 


degli umori putridi emessa dal Guerin, quella di Monteverdì della metroparesi, 
per arrivare a quella di Semmelweiss (1847) ed agli importantissimi studi di Tar. 








(1865), alle scoperte dei parassiti vegetali di Mayer, dei vibrioni di Mayerhofer, 


ppesli infusori di Coze e Feltz, dei batteri di Waldeyer, dei micrococchi di Recklin- 

gausen, ed alle inoculazioni sperimentali di Quinquaud, di D’Espine, di Schiiller, I 
di Haussmann, agli esami diretti e alle esperienze di Orth ed agli studi di Hei- R 
i berg e Lee. 
i Ricorda poi l'A. come, dopo la scoperta di Koch, il Cuzzi nel 1879 valendosi 
dei metodi di ricerca e di separazione delle singole specie bacteriche fatti cono- 
scere dal Koch stesso, studiando al microscopio i lochi, ne descrivesse speciali 
‘bacteri, ed accenna poi agli studii successivi del Marchionneschi, di Fasola, della 
Kuliscioff. Infine Pasteur nel 1879 riuscì a trovare per il primo la vera causa 
della infezione puerperale e potè nel sangue e nei vari organi di donne morte in 
puerperio non solo trovare lo streptococco, ma anche isolarlo e coltivarlo. Gli studi 
di Pasteur furono continuati da molti, e PA. ricorda al proposito i risultati delle 
‘ricerche di Doléris, di Masini, di Chauveau, di Arloing e di Widal, dopo i quali 
gli osservatori andarono sempre moltiplicandosi in questo campo importantissimo 
di ricerche. E le nuove indagini furono dirette a stabilire se realmente il micror- 
«ganismo isolato da Pasteur fosse l’unico agente o se altri fossero pur essì capaci 
di produrre tutto quel complesso di sintomi e di alterazioni anatemo-patologiche 
riconosciute proprie dell’infezione puerperale. 

A questo riguardo }A. enumera tutti i microrganismi i quali possono pro- 
vocare fenomeni febbrili durante lo stato puerperale o modificare il quadro clas- 
sico della infezione puerperale da streptococchi, e di tali parassiti studia accura- 
tamente l’azione sull’organismo delle puerpere citando le osservazioni e le conclu- 

sioni dei-varii autori. Cosi parla a lungo della associazione degli streptococchi 
cogli stafilococchi e conclude doversi ritenere che gli agenti causali più frequenti 
della infezione puerperale siano lo streptococco piogeno e gli stafilococchi piogeni, 
‘e che se non si può ammettere che ciascuno di essi dia luogo a varie. forme di 
‘infezione, certo non si può negare che la infezione da streptococchi sia la più 
«grave. Ad ogni modo in alcuni casi gii stafilococchi possono, sia per un esalta- 
mento della loro virulenza, sia per diminuita resistenza dell’ organismo da qual- 
siasì causa provocata, acquistare una virulenza grande producendo infezioni mor- 
tali. Ma altri microrganismi hanno pure la loro parte di importanza nella eziologia 
della infezione puerperale e lA. studia il dacterium coli, affermando che l’im- 
portanza di questo microrganismo nella produzione dell’infezione puerperale è 
oggi da tutti ammessa e che l’esperienza clinica ha anche dimostrato che le 
pure infezioni da coli bacillo decorrono in modo più benigno che quelle da 
streptococco, mentre le infezioni coli bacillari non pure sono più gravi e la 
gravezza loro è in rapporto diretto alla virulenza del microoganismo che al dacte- 
rium coli è associato, Passa poi in rassegna gli studi clinici e sperimentali dei nà 
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si come del resto si isdn quasi sempre anche se “vera difterite d 
fauci, ricorda l'opinione pressochè generale, fondata sulla osservazione che lo sti 
tococco dell’eresipela sia identico a quello dell’ infezione. puerperale, @. quella l. 
quanto dibattuta, ma oramai accettata dalla maggioranza dei clinici, che il gono- 
cocco debba essere messo fra i microrganismi piogeni che possono. causare la 
infezione puerperale, e, suffragando sempre il suo asserto coll’ opinione dei vari 
autori, afferma doversi ammettere che anche i saprofiti e i bacilli del tifo si d 
bano porre nel numero. Se i vari microrganismi ricordati, conclude VAS poss 
di per sè soli essere causa di infezione in una puerpera, più spesso si trovi 
le varie specie unite insieme, per cui si avrebbe una vera infezione multimicrob 

Ma tutti questi vari agenti d’infezione come penetrano nell'organismo, in q 
modo si può per essi avere una infezione puerperale? Per rispondere a que 
domanda lA. è tratto a parlare della etero-infezione e della auto-infezione, e | 
proposito di quest’ultima ricorda le numerose ricerche sul secreto vaginale d. 
\gravide. Esposti in ordine cronologico i reperti dei vari osservatori, e le numerose 
discussioni a cui hanno dato luogo, l'A. fa rilevare come sia difficile, data la di- 
scordanza grande del risultati, trarre una conclusione definitiva sulle due 088 
ziali quistioni se esistano cioè germi PERA nella vagina delle gravide e se 08 
siano realmente virulenti. 

Le opinioni sulla esistenza di microrganisnii ‘patogeni nel ir vagin | 
sono divise in due campi: nell’uno stanno Winter, Steffeck, Maslowscky, Burg 1- 
bru, Stroganoff, Walthard, i quali ammettono l’esistenza di dacterium colì, sta ilo 
cocchi e streptococchi nel secreto vaginale e, secondo alcuni, anche con una | 
centuale elevata; nell’altra troviamo Bumm, Gonner, Samschin, Thomen, ecc 
quali assolutamente ne negano la presenza, ad essi si uniscono con numerose | 
cerche Krònig e Miranda i quali affermano che la vagina di ogni. gravida san 
non esplorata deve considerarsi come asettica. Fra gli uni e gli altri sì può 
sta DOderlein, il quale nel mentre nega la presenza di germi patogeni nella 
gina di gravide con secreto normale, l’ammette invece in quelle che hanno u 
creto patologico. La quistione quindi si può dire ancora aperta, ed ulteriori rice 
possono sempre portare un contributo che serva alla decisione di essa, e DAL 
quello delle sue ricerche personali istituite su 25 gravide e riassunte i in una 4 
dove, oltre il nome e il numero dei parti pregressi delle gravide prese in esame, ripe Da 
l’esame OE A e DMOEOSR I Do da reazione del secreto Mo e il ri 






vide e non toa nel 92 Olo sono contenuti germi patogeni, e precisar i 
stafilococco IROGSho aureo ed D citreo, non qa mal. SERRA pioge 





ssi ‘erano 0 fina dro: sulla virulenza dà germi vaginali i pareri 
‘non sono meno discordi che sulla loro presenza. E anche su questa quistione }’A. 
volle portare un contributo personale con esperienze non peranco istituite da altri, 
inoculando cioè direttamente nell’ utero di animali, poco dopo il parto, i micror- 
ganismi isolati dal secreto vaginale di gravida, per vedere così se realmente essi 
‘erano capaci di produrre alterazioni locali 0 generali che potessero in qualche 
modo essere paragonate a quelle della infezione puerperale nella donna. A_ queste 
esperienze, che gli diedero risultato negativo, ne aggiunse altre, iniettando sotto 
| la pelle o nel cavo peritoneale di animali da esperimento le stesse colture, ed ebbe 
risultati egualmente negativi. Diminuendo invece la resistenza di tutto l’organismo 
dell'animale da esperimento mediante un abbondante salasso, o solo di una deter- 
minata regione mediante una legatura che ne impedisse la circolazione venosa, e 
‘praticando poi le iniezioni delle stesse colture, ebbe costantemente, nel primo caso, 
peritonite purulenta, e, nel secondo, flemmone con fusione purulenta, e tutti gli 
animali tanto della prima dune: della seconda serie di esperimenti morirono in 
breve tempo. i 

Senza voler affermare che per questi risultati ottenuti negli animali si debba 
inferirne che lo stesso succeda nella donna, l'A. crede si possa dire che in condi- 
‘zioni normali gli stafilococchi vaginali non sono virulenti per i conigli e le cavie, 
possono però divenire tali allorchè per un disturbo locale o per causa generale 
la resistenza dell’animale venga diminuita. E confrontando questo fatto con una 
serie. d’altri fatti analoghi tratti dalla patologia chirurgica e medica che dimostrano 
l’importanza della minore o maggiore resistenza che l’organismo oppone a deter- 
minati agenti infettanti nel determinare forme morbose più o meno gravi, lA. è 
tratto a ritenere per.i germi esistenti in vagina che la loro virulenza solo si ac- 
centua allorchè si creano delle condizioni speciali a loro favorevoli, che perciò sa- 
ranno meno temibili quanto maggiore sarà il potere di resistenza dell’organismo. 

Germi virulenti frequentemente possano penetrare e penetrano nel canale 
genitale, eppure i casi di infezione sono relativamente rari, non solo, ma se si 
fanno ricerche sulla virulenza dei germi esistenti in vagina, questi si dimostrano 
poco virulenti od innocui. A spiegare questo fatto molti osservatori hanno istituite 
esperienze dalle quali emergerebbe che nella vagina esiste un potere di annien- 
tamento dei germi che vi sono penetrati, un potere di auto-depurazione. E lA. ri- 


‘corda al riguardo gli studi e le conclusioni dei diversi sperimentatori. Da tale 


rassegna risulta come anche su questo fatto dell’auto-depurazione della vagina e 
sul modo col quale si compierebbe, l’accordo ancora manca, e l'A. è indotto a pen- 
sare se il non trovare germi in vagina non si possa attribuire alla loro diminu- 
zione in modo meccanico per mezzo del secreto vaginale, e se il trovarli poco 0 
nulla virulenti non dipenda da cause che non costituiscano un vero potere anti- 
micotico della vagina, e attento esame critico dei risultati ottenuti sperimental- 


b cs 


si a 
“i ata 


ra x eddie % 
e e 


c»% 


Sai $ Liù 
PINETE TI lea 


a 


SESIA 


ERE SA SO ID IN ENT NEPI DE SERI SD ro RI 


% 


= 
en = 
AR Ide 


































mente dagli autori che vogliono ammettete tale potere bactericida e da ‘quel i 
lo negano rafforza tale dubbio e lo porta alla conclusione che il potere di 
disinfezione della vagina nel senso voluto da Krònig, Stroganoff, Menge, ecc. 
bisogno di ulteriori ricerche, e che se i germi penetrati nella vagina possono es 
sere asportati meccanicamente, pure per il loro grande numero e perchè altri > y 
possono di continuo essere introdotti, quasi sempre se ne constata la presi 
Ma in condizioni normali la loro virulenza è nulla, non tanto perchè risentoni 
l’azione di un potere speciale della vagina, quanto perchè in tale stato di atte- 
nuazione sono penetrati: però essi possono riuscire altamente. patogeni allorch hè 
si ha una diminuzione di resistenza dei tessuti e dell’organismo in genere. 
Un’auto-infezione quindi non è possibile per la sola preesistenza al parto di 
germi nel canal genitale, ma solo possibile in condizioni speciali di diminuita. 
sistenza organica, e poichè queste condizioni speciali non son frequenti, solo i in 
rari casi potrà essa invocarsi, mentre nella grande maggioranza la causa della 
febbre puerperale deve ricercarsi in una causa portata dall'esterno, in una etero- 
infezione. ; 9 
Esaurito così l'argomento della genesi della infezione derit) PA. viene ; ) 
parlare delle varie forme della infezione stessa, riferendo per ciascuna eziologia 
speciale, l’anatomia patologica, i sintomi, la diagnosi, la prognosi e la cura. A 
Nell’ultimo capitolo tratta della profilassi. della infezione puerperale. Dopo 
avere fatta una accurata rassegna critica delle numerose statistiche e delle vari rie 
opinioni dei diversi autori, riassume tutto quanto riguarda il modo di prevenire i 
l'infezione puerperale con una rigorosa assistenza asettica al parto, affermando 
con Trettenero che le varie norme da seguire sono: SM 
1° Antisepsi più esatta possibile del mobilio, delle vesti, delle ESA gone 
rative esterne della partoriente, asepsi degli strumenti; è Î 
2. Disinfezione la più scrupolosa delle mani e limitazione al minor numero 
possibile delle esplorazioni interne; 4 tr 19 s 
8. Sorveglianza del decorso del parto e del secondamento onde evitare li Li 
cerazioni, contusioni dei tessuti, impedendo che nella cavità uterina restino f fram-. 


menti di placenta, membrane o coaguli sanguigni; ‘9 


ita A 


4.° Con la dieta, con opportune regole igieniche, mettere le gravide. nelle. 
condizioni migliori in modo che i poteri naturali di difesa dell’ organismo siano 
al massimo grado sviluppati. AMADEI. 





Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
diretto dal Prof. Li Mangiagalli è - 


— Osservazioni e ricerche sul\ movimenti ritmici fetali intrauterini () 
LI Ni pri 


Dott. ERSILIO FERRONI 


Secondo assistente. 
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È Tra i movimenti che il feto compie fisiologicamente durante la 
vita intrauterina ve ne sono taluni che per il modo singolare con cui 
sì presentano e per la causa che li origina richiamano subito l’atten- 


zione dell’ostetrico. 


I movimenti attivi fetali che siamo soliti riscontrare nelle donne $ 
gravide, e sul di cui significato regna un accordo completo, apparten- | 
gono quasi tutti a moti di rivoluzione del feto stesso, a movimenti sva- î 
riatissimi degli arti, a distensioni della colonna vertebrale, specialmente Li 
della regione cervicale: a questi movimenti, che hanno per caratteri- << 
stica la più grande irregolarità tanto riguardo alla loro curva, quanto i 
riguardo al modo, al tempo e alle condizioni in cui sì presentano, 3 
studi accurati di eminenti ostetrici ne aggiunsero negli ultimi anni È = 
degli altri del tutto differenti dai primi, non fosse altro perchè ritmici, © °° 
non rilevabili in tutti i casi di gravidanza e di osservazione non sempre E. 


facile e superficiale. 


Mentre i comuni movimenti attivi non ammettono alcun dubbio & 
‘ e re 
sulla loro genesi e sul loro significato fisiologico, lo stesso non si può Si 
dire degli altri che per moltissime ragioni e malgrado le ricerche più sa 
scrupolose non ebbero finora interpretazione sicura e definitiva. 1-30 
(1) Comunicazione fatta al 6.0 Congresso della Soc. Ital. di Ostetricia e Ginecologia in S 


Pavia, 19 Ottobre 1899. AGO 




























pluripara qualche ora prima del parto e sempre col medesimi cari atter 
dei precedenti. "9 

Mermann volle spiegare il fatto ammettendo che questi movim 
fossero l’espressione di una contrazione ritmica del diaframma fet 
in ciò era specialmente indotto dall'avere osservato sulla regione tora 
del 2.° feto, subito dopo la nascita, movimenti del tutto identici ai pri ni 
dovuti certamente ad un singhiozzo. Fu per tale ragione che egli die 
il nome di singultus fetalis a tali moti ritmici, confermando questa sj) 
gazione e questo appellativo in un secondo lavoro pubblicato ‘7 a 
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trovare però una spiegazione soddisfacente del fenomeno. Con un 
diografo, applicato sull’addome materno, aveva ottenuto un trac 
in cui era agevole distinguere delle curve con ascesa e discesa mol 
dolce e dei tratti di aspetto affatto diverso in cui ad una rapida ele 
vazione corrispondeva una discesa egualmente rapida. (90 

Ma i lavori dell’Ahlfeld, venuti subito dopo a quelli del Merm 
aprirono un vasto orizzonte allo studio di questi singolari movim 
segnando il vero punto di partenza di una serie di ricerche che 
vevano illuminare un nuovo campo della fisiologia fetale. 

L’Ahlfeld, che fino allora si era interessato del potere nute i 
n del liquido amniotico, in una prima comunicazione alla Società di 
i Naturalisti di Marburg (4), adduceva come prova della nutrizione de 


1887, N. 39, pag. 622. 
(3) BRAXTON HIcKs. « On recording the foetal movements by means of a pasto 
Transactions of the obstetrical Society of London, 1880, vol. 22, pag. 134. i 3 
(4) AHLFELD. « Ueber das intrauterine Schlucken des Féotus. » Sitz. Ber. d. Gese 
Beford. d. ges. Naturwiss. zu Marburg, 1884 (14 Màrz), N.1- esSchmidt’s TJahrb. d. 
austaànd Gesamm. Medicin, 1884, Bd. 204, pag. 37. ii. Ue 





trasmessi dal feto alla parete addominale della madre, verosimilmente 


in rapporto colla deglutizione dello stesso liquido amniotico. Questi 


di spesso nelle 24 ore; in una gravida aveva potuto contarne 113 in 


Bi avevano la durata di alcuni minuti e si ripetevano talvolta 
de 


8 minuti, con una media di un urto ogni 4 secondi, 
è Questa stessa spiegazione confermò Reubold (1), occupandosi an- 
È ch’esso del passaggio del liquido amniotico nelle vie digerenti del feto. 
Nessun dubbio per Reubold che il feto inghiottisca tale liquido du- 
rante la vita intrauterina e che il movimento della suzione e della de- 
j glutizione possa trasmettersi all’esterno con una scossa ritmica più o 
“meno brusca della parete addominale materna. Di queste scosse egli 
ne vide 2-3 al minuto secondo e talvolta anche più numerose. 
! Sullo stesso argomento ritorna Ahlfeld nel 1887 (alla Sezione oste- 
trica e ginecologica di Wiesbaden)(2) e nel 1888 (3), aggiungendo alle 
| prime parecchie altre ricerche tendenti a dimostrare che il liquido 
amniotico ha indubbiamente potere nutritivo. 
Egli ha potuto scrivere con un imbuto di vetro annesso ad un 
«tamburo di Marey le solite scosse ritmiche fetali, dovute al movimento 
di suzione e di deglutizione del liquido amniotico, movimenti che si 
‘ripetono anche 60 volte in un minuto. Malgrado questa interpretazione 
fosse stata contraddetta da Mermann nello stesso Congresso di Wies- 
baden (locd cit.) per il fatto che i moti ritmici corrispondono al dorso 
del feto e non al piano ventrale, Ahlfeld rimane fermo nella sua opi- 


nione, ma nell’anno successivo però egli accetta in gran parte le idee 


sd 


del Mermann e al Congresso ostetrico-ginecologico di Halle (4), sulla 
guida di. uno studio più accurato e di un maggior numero di grafiche, 
interpreta gli urti ritmici fetali come movimenti regolari di respira- 
zione intrauterina, avvalorato specialmente dalla grande rassomiglianza 


(1) REUBOLD, Sitzungsberichte der Wurzburger phys. med. Gesellschaft, 14 Nov. 1885. 
| (2) AHLFELD. Tageblatt der 60 Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Wies- 
| baden, 1887, pag. 297. | 
N09) AHLFELD. « In wie weit ist das Fruchtwasser ein Nahrungsmittel fi die Frucht? » 
| Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 1888, Bd. 14, pag. 405. 
(4) AHLFELD. « Ueber bisher noch nicht beschriebene intrauterine Bewegungen des Kin- 
des. » Verhandl. der cato Kongress abgehalten zu Halle (24-26 Mai 1888). Leipzig, 1888, 
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id Li fra queste curve e quella tto respirazion 






feti Die non avevano ancora ar LO DRSiI profonde. — 

























Ahlfela. Essi si Gigio in modo hide ondulatorio, con la frequ 
di 60-70 al minuto e si osservano principalmente nella puoi per 
‘belicale delle gravide, dal 6.°-7.0 mese in poi. © | 

Oltre all’ analogia tra la curva della respirazione intrauterir 
quella estrauterina, al numero e alla periodicità d'el': movimenti, 
loro origine in prossimità del torace fetale, parlerebbe in favore d 
sd teoria di Ahlfeld l’ integrità fisica e funzionale di tutti i feti ve 
23: | alla luce in cui la ricerca aveva dato risultati positivi e la. necessità 
i che il diaframma, i muscoli intercostali ‘e tutta la cassa toracica, c 


Por 10/ 


avviene di altri organi, debbano di tanto in tanto entrare in atti 
(I durante la vita intrauterina acciocchè SOR la nascita possan o | 
funzionare regolarmente. Va ; 

Le stesse idee Ahlfeld svolge alla Riunione in Nataratigto a Mz 
burg (2) e nel medesimo tempo un lavoro di Weber (3) donc 
a namente tali vedute, in base all’osservazione di un vasto mater il 
» clinico, dovuto alla presenza di questi movimenti nel 5 Oro delle 
donne gravide. i 0 


Le stesse conclusioni sono poi ripetute da Ahlfeld nel 1890 (4 


PARE e ATI 


1891 (5) e nel suo recente trattato di ostetricia (6). va 

sh Quantunque il Bar (7) avesse cercato qualche anno. prima di 
‘Ri gliere qualsiasi importanza a questi movimenti ritmici fetali, riten 
D; doli, in seguito a due osservazioni, come semplici movimenti degli 
É : Dei hi: A i { i ‘alle 
$ ROL AREnO 
sc (1) WIENER. Verhandl]. d. deutschen Kongress zu Halle, 1888. 
o ? (2) AHLFELD. Sitzungsber. d. Ges. zur Befòrd. d. ges. Naturwiss. zur Marburg, 158 
ùi zung v. 30 Nov.) N. 5. 
x (3) WEBER, « Ueber physiologische Athmungsbewegungen des Kindes. in Uterus. i 
di Dissert., Marburg, 1888. È tt è 
«È (4) AHLFELD. Festschr. zur 50jàhr Doktor Jubelf. d. Herrn Carl Ludwig. Marburg, 


nta 


(5) AHLFELD. « Beitrage zur Lehre vom Ueparzano der intrauterinen AD zur 
uterinen. » Marburg, Elwert B., 1891. Api. 
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1 attenzione un crt 


tito cardiaco fetale, ebbe l’occasione d’imbattersi varie volte in questi 


gd € 
”, è 


a due tipi ben distinti. 


J In una pluripara. con gravidanza gemellare notò, essendone co- 
peri la donna, degli urti bruschi, limitati, intensi, separati da una 


pausa di circa 4 secondi, con una linea ascendente quasi verticale e 
È ‘una linea discendente un po più dolce, interrotta da un uncino più o 
meno spiccato. i 
È: In un’altra donna con gravidanza gemellare, avvertì sul 2.° feto, 
i situato trasversalmente, dei moti ritmici molto frequenti (70-80 al mi- 
I nuto), meno bruschi, senza pausa, con ascesa e discesa della stessa 
lunghezza e qualche volta con piccole oscillazioni nella linea discen- 
| dente. Stando ai precedenti osservatori, il primo tipo di movimenti 
| corrisponderebbe al singulto fetale, il secondo ai moti respiratori in- 
trauterini, ma Pestalozza si limita a questo accenno, astenendosi da 
ogni conclusione in proposito. | 
Olshausen (2) e Runge (3), nello studio dell’origine dei primi mo- 
| vimenti respiratori fetali, si occupano delle ricerche di Ahlfeld e com- 
battono la teoria della respirazione intrauterina, obbiettando che le 
; pulsazioni aortiche della madre possono trarre in inganno (Olshausen) 
e che gli esperimenti praticati sulle pecore gravide non hanno mai 
‘fatto vedere i moti respiratori intrauterini (Runge). 

Una nota dell’Ahlfeld (4) dimostra infondate siffatte considerazioni 
e poco dopo un lavoro di Hink (5) riconferma la presenza del singulto 
; fetale, che egli ritiene originato da uno PRARIO clonico del diaframma. 


Sal (1) PesTALOZZA. « Contributo alla grafica dei movimenti fetali. » Modena, Tip. Vincenzi 
e Nipoti, 1891. | 

i (2) OLSHAUSEN. « Ueber der ersten Schrei. » Berl. Klin. Wochenschr., 1894, N. 48, p. 107). 

(3) RUNGE. « Die Ursache der Lungenathmung des Neugeborenen. » Archiv fur Gynàko- 
| logie, 1894, Bd. 46, H. 3, pag. 512. i 

 Inpem. « Die sogen. Hilfsursachen des ersten Athemzuges und die intrauterine Athmung 
i nach Ahlfeld. » Arch. f. Gyn., 1896, Bd. 50, pag. 378, 

(4) AHLFELD. « Klinische Besprechung einiger neuren Arbeiten geburtshùlflichen Inhalts, ». 
| Zeitschr. fa GebD. u. Gyn., 1895, Bd. 32, pag. 117-150. 

| (5) HINK. Centralbl. f. Gyndk., 1895, pag, 127, 





Pestalozza (1) nelle sue | pazienti ed accuratissime ricerche sul bat- 


\ movimenti rimici e di essi potè ottenere delle grafiche corrispondenti 
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accompagnato dal solito rumore per la LO dell’aria ielled 
respiratorie. Secondo Hink i movimenti che eseguisce il feto duran be 
il singulto intrauterino sarebbero più accentuati in corrispondenza della 
spalla e da essa verrebbero. principalmente trasmessi. alla DAS @ 
dominale materna. | 
Il Ducci (1), nel 1897, apporta un contributo molto pregevole allo! 
studio di questi speciali movimenti del feto, raccogliendo nella Clinica. 
di Firenze il materiale più adatto a simili ricerche. Sl 
Le grafiche da lui ottenute si riferiscono a due. tipi ben distinti! 
di movimenti attivi ritmici: il primo tipo è dato da scosse brusche, 
alternate da pause, percepibili specialmente alla regione alta del dorso. E 
fetale; il secondo tipo è caratterizzato da movimenti ondulatori molto | 
rapidi, che sembrano corrispondere alla regione laterale. dell'addome | 
e alla parte bassa della regione dorsale del feto. Entrambi questi mo- | 
vimenti si possono osservare nella maggior parte delle gestanti (60 Oto. 
circa) durante la seconda metà della gravidanza e, quanto alla loro in- | 
terpretazione, il Ducci ritiene che i primi siano dovuti al singulto fer cd 
tale, gli altri a moti di respirazione intrauterina. Pi 
A tali conclusioni egli perviene non solo pei caratteri propri. «de SI 
SA singoli movimenti e per le molteplici considerazioni a cui essi danno — 
5 luogo, ma anche per aver visto SDSTIO CH il singhiozzo intra- 
uterino in animali gravidi. fo 
Un'osservazione che a semplice titolo di ricordo storico ho riser- 

vata per ultimo, quantunque cronologicamente appartenga ad un’epoca 
di anteriore, è quella di Ikeda (2), anch’essa relativa ad uno speciale mo- | 
vimento ritmico fetale, riscontrato in una gravida al principio dell’8. Co: 


ita € ate 


mese e interpretato dall’autore, che accetta le vedute di Mermann, 
come singulto intrauterino. Il bambino nacque a termine, morì dopo 
E i do 
SI, Sa ‘ a 
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pri (1) DuccI. « Contributo allo studio dei movimenti Gai del feto. » Firenze, Tip. Baroni 


< od 


. e Lastrucci, 1897. 4 î Gra DI 





(2) IKEDA. « Ueber anfallsweise auftretende rhytmische Fotalbewegungen und Hernia dia- ; 
phragmatica congenita, » Centralblatt f, Gynàk., 1392, N, 47, page 1089, Se PRIMI i Mu 








Hi... dello stesso lato quasi tutto l'intestino tenue, il cieco con 
jppendice vermiforme, il colon ascendente, il trasverso e in parte il 
liscendente, la milza, l’omento e un certo tratto del mesentere. Il pol- 


5mone sinistro era retratto, il cuore ricacciato nella metà destra del. 


Vari 


torace. | 
Volendo riassumere LL finora abbiamo detto, emerge in modo 


‘evidente come la disparità delle opinioni non si aggiri sulla presenza 
di questi movimenti ritmici, ormai generalmente accettata, ma sul 
loro significato e su qualche particolare grafico che ad essi si riferisce. 
| —Non tenendo conto dei moti attivi in genere, quali l’estensione del 


‘dorso, i movimenti degli arti, ecc., riconosciuti di già come assoluta- 


‘mente estranei alla genesi dei “movimenti ritmici di cui ci occupiamo, 
la loro origine sarebbe da ricercare nei moti di suzione e di degluti- 
zione, nel singulto fetale, nei movimenti respiratori intrauterini e cia- 
scuna di queste interpretazioni avrebbe a proprio favore un certo nu- 
‘mero di fatti di cui sarebbe difficile negare l’importanza. 

| Fra tanta diversità di pareri, nessun dubbio che ogni contributo 
su questo argomento possa avere un qualche interesse, molto più avuto 
riguardo allo scarso numero di ricerche dirette esclusivamente allo 
studio di tali movimenti e all’entità della questione che si connette in 
modo intimo con un capitolo di fisiologia fetale non ancora ben co- 
‘nosciuto. 

Da qualche tempo, e quando l’occasione mi si presentava favore- 
vole, ho sottoposto ad accurato esame molte delle gravide degenti nella 
nostra Clinica, allo scopo di rilevare non solo la presenza e la modalità 
delle scosse ritmiche già menzionate, ma di tradurle, come già era 
stato fatto, in altrettante grafiche dalle quali fosse possibile dedurre 
un qualche criterio circa la loro origine. 

Di queste ricerche e di queste grafiche darò un accenno sommario, 
fermando l’attenzione su quei punti che meritano maggior rilievo. 

Le donne prese in esame erano tutte nella 2.* metà della gravidanza 
e la ricerca veniva praticata a preferenza nelle gravide che avevano 
oltrepassato il principio del 7.° mese, come quelle che potevano fornire 
un materiale di studio più sicuro e più evidente. In qualcuna di esse 
vennero fissate delle grafiche anche in travaglio di parto, essendo stati 


















trazione uterina. Fra tutte queste ia; SI pa un agua nu- 


cezione dei movimenti ritmici. A 3 TAM "A 
































mero di primipare e di pluripare allo scopo di poter rilevare quale 
influenza eserciti eventualmente il numero delle STAVICANZA sulla possi 
Le mie ricerche non si limitarono soltanto alle Ra sane, na i 
furono estese, quando speciali circostanze lo permisero, anche alle. 
gravide ammalate, specialmente a quelle affette. da processi infettivi. 
con notevoli elevazioni termiche: tutte le donne poi venivano general-. 
mente esaminate in un apposito ambiente ove la loro tranquillità non. 
poteva in alcun modo esser disturbata. d 
Quanto agli apparecchi di cui mi servii per ritrarre le grafiche. 
dei movimenti fetali, non furono diversi da quelli che da Ahblfeld, al 
Weber, al Pestalozza, al Ducci (Il. cc.), vennero sempre adoperati in | 
questo genere di ricerca. I 3 
Sull’addome della gravida, AE in posizione orizzontale, si 
applicava un imbuto di vetro di grandezza varia a seconda che il caso | 
lo richiedeva e lo si faceva comunicare con uno dei soliti tamburi 
del Marey, la cui penna tracciava la grafica sulla i di un Ki-. 


mografo. | FL i sa PONE 






Con questi mezzi e dopo una lunga ed. accurata serie di osserva- 
zioni, potei ottenere un discreto numero di curve che ‘riproducevano 
fedelmente tutti i movimenti fetali trasmessi con maggiore o. minore 
intensità alla parete addominale materna, dalle scosse dolci, appena | 
percepibili, a quelle brusche, ampie, di forma e di aspetto diverso. SI 
Tutti questi movimenti, ottenuti col metodo grafico, si possono 
facilmente distinguere in vari tipi, ciascuno dei quali offre dei caratteri | 
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speciali e costanti in rapporto alla causa che l’ha originato. —._ __.__d 

Una prima serie di curve è data dai movimenti che il feto compie 
di solito nella seconda metà della vita intrauterina. e a cui diamo 
comunemente il semplice nome di moti attivi; essi rappresentano i) il | 
complesso dei movimenti di estensione del dorso, massime della P 
zione cervicale, dei movimenti degli arti, dei moti di spostament 
parziale o di rivoluzione completa del feto. iran 

Le grafiche che riproducono questi movimenti hanno a ai 
ristica della più grande irregolarità tanto considerata sotto il pu 


di vista dell'aspetto che viene ad assumere tutto il tracciato del n 






fe a Ri quanto relativamente alla frequenza, all ampiezza, alla disposi- 
| zione delle singole curve. Si potrebbe dire in altri termini che fra o: 
molte grafiche dello stesso genere è difficile trovarne parecchie che si 
| assomiglino, così atipico e bizzarro è il loro modo di presentarsi. #59 

| Sulla descrizione di questi movimenti non m’intrattengo perchè & 
i ripetuta dai molti osservatori che ne hanno fatto oggetto di ricerca 
| e perchè estranea all’ argomento di cui ci occupiamo; per la stessa 
3 i ragione non riporto nella tavola qui aggiunta nessun esempio di questi si 
$ tracciati, che hanno per noi un interesse abbastanza secondario. o 
| Un’altra serie di grafiche fetali si allontana in modo spiccato da 


Saia 


quella testè accennata e ne differisce essenzialmente per la regolarità 
delle linee e per il ritmo degli urti trasmessi alla parete addominale 
della gravida. n° 
È a questi movimenti ritmici che intendiamo rivolgere l’attenzione, si 
sia per mettere in rilievo tutti quei particolari che li distinguono dai 
primi, sia per ricercare la causa del movimento stesso, tuttora oggetto 
di diligenti indagini. 
Com’ era stato chiaramente messo in luce prima dal Pestalozza e sl 
poi dal Ducci (l. c.), anch'io ho potuto vedere questi speciali movi- a 
menti ritmici presentarsi sotto due tipi ben diversi, l’uno di movimenti 
a scatto, l’altro di moti ondulatori. 
Sebbene. il carattere della regolarità e del ritmo sia comune ad 


ei 


entrambi, pure il complesso della grafica è tanto dissimile nell’una e 
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nell'altra forma che non si può fare a meno di considerarle sepa- 
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ratamente. 
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MovIMENTI A scatto. — I movimenti a scatto si presentano nella 
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. grafica sotto forma di rialzi bruschi, fugaci, corrispondenti ad urti 
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rapidi e decisi impressi dal feto alla parete addominale della madre. 
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In un certo numero di casi il tracciato che segna l’ urto è formato da 


e 


perte 


due linee, una ascendente e una discendente, ambedue rigide, con un 







angolo più o meno acuto nel loro punto di contatto; spesso la linea 
discendente presenta alla sua base un piccolo uncino, che talvolta è 
molto pronunziato (fig. 1, 2, 11). In altri casi invece si nota prima la 
linea discendente e poi l’ascendente, in modo che l’angolo acuto tro- 
vasi in basso e di uncino della seconda linea è capovolto (fig. 3); in 
altri casi ancora questo fatto si accentua notevolmente e l’ urto è se- 
« gnato prima da una linea discendente, poi da una linea ascendente e 
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l’uno con l’apice in basso, ala con ‘POV in alto (ie. 4, 10, 14). > 

Lo stesso movimento può presentarsi però sotto parecchie. altre 
forme alle quali si perviene modificando l’angolo che risulta dalle linee 
precedentemente accennate, così, ad es., si hanno delle grafiche in cui 


è 


l’apice dell'angolo è sostituito da un tratto quasi curvilineo (fig. 5) o 
in cui la linea ascendente e la discendente sono quasi perpenaieoi È 
e il loro tratto di unione è formato da una linea pianeggiante con un | 
uncinetto ad una o ad entrambe le estremità (fig. 0508), si hanno infine 
dei tracciati in cui l’urto fetale è segnato sotto forma di una lettera M | 
o della stessa lettera M capovolta (fig. 8, 9). LI lp Tea 
Non è a credere che a determinate donne appartenga una deter- 
minata varietà di queste grafiche: nella stessa donna si rilevano spesso 
forme diverse di tracciato in osservazioni differenti e talvolta anche, 
durante lo stesso esame, si possono ottenere delle grafiche in cui i tipi. (W 
sopra descritti si alternano più o meno rapidamente (ie. 6g do 
L’ampiezza di queste curve è molto varia in rapporto all’ intensità 
del movimento fetale; sì possono avere degli urti e quindi delle gra- 
fiche appena percettibili, mentre altre volte le scosse sono così intense 
da far percorrere alla penna scrivente oscillazioni abbastanza ampie. na 
La sensibilità degli apparecchi, la lunghezza della leva mobile e. | 
molti altri fattori inerenti al metodo d’indagine influiscono poi nel Su 
dare, a parità di condizioni, dei rilievi più o meno spiccati. A 
Ho detto fin da principio che il carattere essenziale di questi mo- 
vimenti è il ritmo: tale ritmo non è però identico in tutte le osser- 
vazioni e in tutti i momenti dello stesso esame. Tra un urto e l’altro 
notasi una pausa che certe volte si mantiene per lungo tempo della 3 
medesima durata in modo da segnare un tracciato perfettamente sim- 0 
metrico (fig. 2, 3, 8, 9), altre volte invece s’ interrompe. bruscamente 0-0 
sì protrae per un tempo maggiore (fig. 7, 10, 11, 12), conservandosi Gg 
‘irregolare anche per un gran tratto della stessa grafica. RI 
Il numero dei movimenti ritmici che si può scrivere durante un'os- 
servazione è molto diverso nei singoli casi: da un solo urto, percepito, 
dirò quasi, accidentalmente, si va a 100 e più scosse, variabili pero 
pausa e per intensità: in una donna (D. E., N. di ced. 1988), potei con- | 
tarne senza interruzione circa 110 dall’inizio alla scomparsa dei movi-. 
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menti, Mentre accade spesso che gli urti si seguono in modo perfet- 
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dall’altro da una pausa di maggior durata (fig. 10, 11): in altri casi 
poi le scosse si ripetono in modo disordinato, specialmente se si con- 


| siderano quelle di un tracciato molto esteso (fig. 10, 12). 


La frequenza di questi urti, da quanto risulta dalle mie ricerche, 


oscillerebbe fra 15 e 34 al minuto; tenendo conto dei casi tipici in 


‘cui i movimenti si ripetono ad intervalli sempre regolari, la cifra di 
34 può essere anche sorpassata di una piccolissima quantità. Anche 


Weber aveva segnato da 32 a 40 i limiti massimi di questa frequenza 
e la stessa cifra avevano notato Bar e Ducci (Il. cc.): le cifre date da 


quest’ ultimo sarebbero comprese fra 10 e 36. 
Quando tali movimenti ritmici s’' iniziano, essi possono immediata- 


mente arrestarsi o continuare invariati per un tempo più o meno 


— lungo; la durata più frequente nelle osservazioni comuni è quella che 


varia da qualche minuto a 5-10 minuti; in casi speciali essa si pro- 


. lunga notevolmente, mantenendosi costante la presenza degli urti anche 


per circa 30 minuti, come avevano osservato il Weber e il Ducci (Il. cc.). 
È raro che in tutto questo tempo il ritmo delle scosse si mantenga 


sempre uguale: se esiste la continuità del fenomeno si possono anche 


avere delle pause così ampie da far credere a prima vista che gli 


urti siano cessati. 


Quanto finora abbiamo detto si riferisce alla lettura delle grafiche 


isolatamente considerate. 


I moti fetali che danno luogo a questi tracciati hanno però per 
Sè stessi, e indipendentemente dall’osservazione sfigmografica, dei ca- 
ratteri speciali che li fanno distinguere dai comuni movimenti attivi. 
_ La gravida li percepisce come urti bruschi, rapidi, in una zona 
molto limitata della parete addominale che di solito corrisponde ad 
uno dei quadranti inferiori, poco al di sotto del bellico: in qualche 


caso questi urti sono così intensi da arrecare notevole disturbo alla 


donna, come in una delle mie osservazioni, relativa ad una pluripara, 


— nella prima quindicina del nono mese (M. P., N. di ced, 453). 






Quasi tutte le gravide, dal 7.° mese in poi, percepiscono questi 
movimenti e a tale riguardo sono convinto che le cifre date dal We- 
ber (42.5 019) e dal Ducci (30 0jg) relativamente al numero delle 


donne che presentano tali scosse ritmiche, non siano superiori al vero, 


al do x 
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ricoverate in Clinica avvertivano questi movimenti. e un maggior unu 
Ri 
mero avrei potuto contarne se avessi insistito nell’ interrogatorio e se. 


















> le donne medesime, più intelligenti o più attente per tutto quanto — 
riguarda il loro stato, avessero saputo rispondermi in modo preciso, dI 
Gli urti ritmici si presentano in tutte le ore del giorno e durante | 
la notte: molte donne li avvertono con maggior facilità e più distin- ì 


“ tamente nelle prime ore della sera, appena a letto, e la mattina presso È 


a poco al momento dello svegliarsi. Durante il giorno i movimenti sì 
possono ripetere spesse volte e per una durata varia: in qualche gra- 
vida notasi poi una periodicità così singolare nella loro comparsa dal 
potere fissare antecedentemente anche le ore in cui avrà luogo la serie È 
ritmica degli urti, come nel caso sopra riferito della M. P. (N. di ti 


Au 


È ced. 453) in cui per qualche settimana si osservò il fenomeno sempre | 
alle stesse ore, ottenendo dei tracciati abbastanza evidenti. Nella gran cl 


» 


maggioranza delle donne però è difficile sorprendere il momento in. 


cui le scosse si manifestano ed è solo dopo lunghe e pazienti aspet- di 
fr 
tative che sì può rilevare un tracciato soddisfacente. p 
; Ki 
Molte gravide riescono anche a contare il numero dei movimenti 


avvertiti e a precisare la sede dell’urto, la durata delle pause e la du- : 
rata complessiva di una serie di scosse, agevolate anche in questo |. i 
3 DI: 


Sia 


computo dalla vista e dalla palpazione. 











All’esame della gravida, oltre al sollevamento della parete ad» — 
minale, visibile nel punto in cui l’urto si produce, e alla sensazione 
di scatto repentino che riceve la mano applicata sulla stessa zona del > 
l’addome, l’ascoltazione fa percepire ad ogni movimento fetale uns rus, si 
more secco, di un timbro sui generis, molte volte analogo a due uo: dei, Sa 
movimenti limitati degli arti. | BAG 

Questi movimenti ritmici, che, come ho dalio precedentemente, in- 
cominciano a manifestarsi dal 7.° mese di gravidanza in poi, si fann 
BOIADIe più 3RLdenA anto più la donna si avvicina di termine € solo 





indistintamente. i SII 4 


‘Anche in travaglio di parto è possibile. 
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di, 


a scatto, come s nell’osservazione dior Ha Hink ( o ma 1g pochis- 


sime ricerche praticate in questo periodo di tempo, in cui le condizioni 


| speciali della donna non consentono un esame preciso degli urti rit- 


mici, sono molto superficiali e prive del controllo grafico, massime per 


la difficoltà o per l'impossibilità di applicare gli apparecchi scriventi. 


A me fu data l’occasione di seguire e di studiare tali movimenti 


in due gravide in travaglio (C. A., ced. N. 1908; P. L., ced. N. 1782) 


ambedue pluripare, nell’una delle quali gli urti si ripeterono diverse 
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volte durante il lungo periodo dilatante e nell’altra tanto nel periodo 


dilatante come nei primissimi momenti del periodo espulsivo. Entrambi 
1 feti non presentarono mai caratteri di sofferenza e nacquero vivi. 
Gli urti, che erano nettamente visibili e palpabili, furono fissati in 


| parecchie grafiche, di cui riproduco qualche tratto nelle fig. 18, 19, 20. 


Il primo tracciato (18) fu preso a circa 4 cm. di dilatazione, con mem- 
brane rotte, e i moti ritmici coincidono con la contrazione uterina e 
col periodo di acinesi, come si può vedere dalla linea che intercede 
“tra un rialzo e l’altro; la seconda grafica (19) appartiene alla stessa 
donna subito dopo la dilatazione completa e nel tempo della pausa; la 
terza è relativa al 2.° caso e fu riprodotta nel periodo dilatante. 
Come si vede da queste curve, anche in travaglio i caratteri grafici 


degli urti fetali corrispondono esattamente a quelli che si notano in gra- 


| vidanza; se una qualche differenza sembra esistere fra gli uni e gli altri, 


essa è relativa al numero dei movimenti che nelle gravide in travaglio 
parrebbe essere appena inferiore alla media: generalmente riscontrata. 


x 


Su questo punto però è impossibile pronunciarci, perchè nessun 
dato, sia pure approssimativo, ci autorizza a stabilire un confronto tra 
elementi così variabili ed accidentali. 

Un'altra questione d’indole generale è quella che si riferisce alla 
possibile influenza che la primiparità o la pluriparità può esercitare 
sulla percezione e sulla trasmissione dei movimenti a scatto. 

Il'Dueck:(1.-6,) crede che la pluriparità sia una condizione piuttosto 
sfavorevole alla genesi di tali movimenti, non avendoli riscontrati che 


una sola volta in 10 pluripare, mentre 30 volte in 70 primipare. Anche 


il Weber (lL. c.), prima di lui, era pervenuto presso a poco alle stesse 


conclusioni e cercava di spiegare il fatto ammettendo che le condizioni 


i inerenti alla pluriparità, quali la facile posizione anomala del feto, la 


sua eccessiva i mobilità, la quantità del liquido amniotico, le pareti ad- 
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Le mie osservazioni, se dovessi dosare dal CRI di vista dei 
semplici risultati così come essi si presentano, non confermerebbero | 
in alcun modo tali vedute. Ho detto fin da principio che tra le gravide : 
sottoposte all'esame notavasi circa un egual numero di primipare e bi 
di pluripare, ma i casi che mi permisero uno studio completo dei mo- 
vimenti ritmici e che mi diedero i migliori tracciati si riferiscono ind 
massima parte alle pluripare, qualcuna delle quali con moltissime gra- 
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vidanze antecedenti. I i > 8 


radi 


Con ciò non intendo dire che queste ultime offrano le migliori | 
condizioni per l’esame sfigmografico, poichè sarebbe assurdo il disco- 
noscere che le anomalie di atteggiamento, di situazione e di posizione È 
del feto e lo stato anormale dei mezzi che intercedono tra il feto e la i 
superficie dell’addome, così frequenti nelle pluripare, non siano altret- 4 
tante condizioni sfavorevoli per una ricerca anche grossolana. | 

I miei risultati stanno soltanto a dimostrare che quella Foluta dif È; 
ferenza tra le une e le altre gravide circa la produzione e la trasmis- 1) 
sione dei moti ritmici o non esiste o è molto meno accentuata di quanto | 
si è creduto, a meno che tra le multipare non si vogliano scegliere | 
per lo studio solo quelle in cui le anomalie esistono in modo più o di 
meno evidente. Hi 9 

Resta ora da accennare quale sia la parte del feto che trasmette — 
direttamente gli urti ritmici alla parete addominale della madre... 

I sollevamenti dell'addome che corrispondono a questi urti notansi 
quasi sempre al disotto della linea ombelicale in una zona lievemente @ 
estramediana ed è in questo punto limitato che si applica di solito. 


taiatii 


l’imbuto per tracciare le grafiche. Re 

Ogni qual volta si pratica in tali circostanze r esame Mo 
esterno della gravida, si nota come il feto presenti in basso l’estremità 
cefalica e come il dorso sia rivolto in avanti. Il punto in cui si palpa w 


<U 


l’urto verrebbe quindi a corrispondere alla porzione superiore del dorso | 
fetale, presso a poco all’altezza delle scapole, e che ciò sia presumi- — 
bilmente conforme al vero lo dimostra la sede dell’impulso ritmico, — i 
sempre più bassa con l’impegnarsi dell’estremo cefalico, come potei 

vedere in una gravida di cui a varie riprese scrissi i movimenti fine Pol 


alla seconda quindicina del 9.° mese. ES, 
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sopra ho fatto accenno, si trattava di due OISA e in tutti e due i casi 
. l’imbuto venne applicato nel quadrante. inferiore sinistro, presso la 
linea mediana e alquanto in basso, perchè in questa zona era massima 
l'intensità dell’urto. 

In parecchie donne che si prestavano discretamente alla palpazione 
addominale e nelle quali potei determinare con esattezza il moncone 
«della spalla, vidi che il sollevamento della parete si faceva in imme- 
diata vicinanza di esso, osservazione anche questa che conferma quanto 
sopra abbiamo detto circa la sede di origine del movimento ritmico. 

Tutti i miei casi si riferiscono a presentazioni di vertice con dorso 
anteriore al momento dell'esame: non mi fu possibile ottenere delle 
grafiche nei feti in presentazione di podice o di spalla. Anche in queste 
altre presentazioni è logico ammettere che si sarebbe notato lo stesso 
fatto, avuto riguardo ai risultati delle osservazioni precedenti, analoghe 
in tutto a quelle di Ahlfeld, di Weber, di Hink e di Ducci (Il. cc.). 

Sembra che i movimenti ritmici subiscano delle variazioni in rap- 
‘ porto a stati speciali della donna e del feto. Tra i fattori materni ca- 
paci di modificare questi urti si dovrebbe tener conto principalmente 


della tranquillità della gravida, tanto riguardo all'ambiente, come alla. 


posizione del corpo e alla regolarità dei movimenti respiratori. 

Il Ducci aveva notato che facendo sospendere il respiro alla madre, 
si avevano poco dopo uno o più movimenti irregolari del feto e che 
ripetendo ciò mentre vi erano i movimenti ritmici si otteneva la so- 
spensione di questi movimenti e la comparsa di uno o più moti irre- 
golari. Egli spiega questo fatto non con una contemporanea asfissia 
fetale perchè manca il tempo necessario acciocchè il feto diventi asfit- 
tico, ma probabilmente con la pressione esercitata dal diaframma a 
tergo dell’utero e con l’addossamento di questo alle pareti addominali. 

Anch’ io, ripetendo l’esperienza quando il feto compiva i movimenti 
ritmici, ho potuto ottenere qualche volta la scomparsa definitiva o tem- 
poranea degli stessi movimenti, ma questo, a dire il vero, non mi è 
occorso con molta frequenza. Nella gran maggioranza dei casi, durante 
la sospensione del respiro, ho ottenuto invece dei tracciati perfetta- 
mente continui e regolari, così come quando la donna respira tran- 
quillamente. Le figure 2, 6, 7, 8, 9 si riferiscono appunto ad osserva- 
zioni di questo genere. 


entrambe le osservazioni praticate a il lardo di cui 
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in due Cisti (R. C., ced. N. 676; M. P., ced. N. 155) cho dalla lo: 
Sala, appena cominciavano a percepire i movimenti, si recavano nel 
stanza di osservazione acciocchè io potessi scriverne il tracciato. i 

L’immobilità del feto contribuisce notevolmente alla comparsa ed 
alla percezione dei moti a scatto e in moltissimi casi le donne riferi È. 
scono, e l'osservazione lo dimostra, che la presenza dei movimenti rit 
mici coincide con uno stato di assoluta tranquillità del feto: anche — 
questa condizione però può qualche volta non esser altro che un fat 
tore trascurabile, perchè, come ho potuto vedere io stesso, si possono | 
ottenere delle lunghe e chiare grafiche mentre il feto eseguisce mno- 
vimenti del dorso più o meno ampi (fig. 13, 14). "SRI do 

In una gravida pol i moti ritmici insorgevano generalmente dopo | 
che il feto aveva compito un largo movimento attivo (M. P., ced. N. 453) di 

Anche durante i movimenti attivi è possibile rilevare la presenza 
degli urti ritmici e le fig. 15, 16, 17 ne riportano degli esempi: in esse 
però il tracciato del rapido impulso fetale è appena visibile perchè in 
quel dato istante le condizioni della ricerca sono “grandemente Sfar 
vorevoli. PROT vg) 

Molte cause esterne potrebbero sg sui movimenti ritmici — 
eccitandoli o interrompendoli, e tra queste si dovrebbero e 


Si 


la pressione ripetuta sulla testa fetale, la fasciatura addominale com. i 


pressiva, praticate dal Ducci (l. c.) a scopo di ricerca. 
Io non posseggo alcuna esperienza sul proposito: ricordo son "a 
che in due gravide presentate in iscuola per gli esercizi diagnostici, 


sì avvertirono in modo distinto e per un certo FSB) Ì movimenti. a 






febbrili. | 
La prima (B. S., ced. N. 692), stando ai comuni 








n ‘bellico: in essa i movimenti itmiici furono soriari mentre la tempera- 


| tura raggiungeva 40° e applicando l’imbuto al di sotto del bellico, 


sulla linea mediana, si ottennero diverse grafiche di cui riporto qual- 
che tratto nelle fig. 21 e 22, 


Le curve a raggio ampio rappresentano i movimenti respiratori 


materni e gli urti fetali sono dati da piccole e brusche elevazioni che 
| corrispondono talvolta al principio dell’atto respiratorio, tal’altra a metà 


o alla fine di esso. La frequenza di questi urti era di 46 al minuto. 
È notevole il fatto che col migliorare del processo infettivo e collo 


| scomparire della febbre non mi fu più possibile avvertire gli stessi 


movimenti: soltanto la donna asserì di averne percepito qualcuno nelle 
prime ore della sera, ma con minore intensità e molto più raro dei 
. precedenti. 

Il feto, che nacque 28 giorni dopo l’ultima osservazione, non pre- 
sentò mai alcun carattere di sofferenza; esso pesava 1000 gr. e morì 
24 ore dopo la nascita, il che dimostra che anche nei periodi meno 
avanzati dello sviluppo i movimenti ritmici sono egualmente possibili. 

L’altro caso (P. M., ced. N. 1449) si riferisce ad una malarica al- 


_l'8.° mese: il tracciato fu preso una sola volta durante un accesso feb- 


brile e nei caratteri generali esso rassomiglia perfettamente alle due 
grafiche antecedenti, se si eccettua il tipo dell’urto che presenta due 


| uncini invece di uno solo (fig. 23). Il feto di questa gravida nacque 





vivo e pesava gr. 3200; l’ascoltazione ripetuta non fece mai rilevare 


che egli fosse sofferente, nè durante il rilievo grafico, nè prima, nè dopo 


di esso. 

Se volessimo ora dare un giudizio sul significato di questi movi- 
menti ritmici fetali di cui abbiamo visto i caratteri più salienti, do- 
vremmo prendere punto di partenza dalle osservazioni di Mermann e 
di Ahlfeld e dalle conclusioni a cui essi sono pervenuti. Che questi 
movimenti siano realmente dovuti al feto non credo che dopo tutte le 
ricerche instituite sul riguardo possa più nascere alcun dubbio. Le 
pulsazioni dell’aorta addominale della madre trasmesse agli apparecchi 


scriventi, gli accidentali movimenti del diaframma, le escursioni respi- 
ratorie e i moti peristaltici dell’ intestino materno non hanno nulla da 
fare con gli urti ritmici che si riscontrano nella stessa donna gravida. 


E fra i movimenti fetali nessuno dei comuni movimenti attivi si ma- 


as 
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nifesta SObbietiviiaento ARERTIONIA e cile ora che coi 
sono propri di questi urti ritmici: non è a dire quindi, come voleva 
il Bar (1. c.), che le scosse siano date da movimenti degli arti fetali, 
nè da moti di rivoluzione o di spostamento assiale del feto. 

Questi movimenti ritmici corrispondono invece in tutti i partico-. 
lari a quelli descritti dal Mermann e dall’Ahlfeld come movimenti di 
singulto fetale, che Pestalozza, Hink, Ducci (Il. cc.) ulteriormente con-. 
fermarono. i 

E invero, fondandoci sui caratteri propri degli urti, non si saprebbe. 
quale altra interpretazione scegliere come più adatta a spiegare il fe- o 
nomeno: da quanto abbiamo detto si può ritenere infatti come accer- 
tato che la scossa trasmessa alle pareti addominali della gravida abbia. 
luogo per un rapido movimento del dorso fetale in corrispondenza della. 
sua porzione superiore; abbiamo pure visto che l’urto è ritmico e che | 
ha una certa frequenza mantenendosi il focolaio di origine invariato 
per tutto il tempo delle osservazioni. Aggiungiamo a questo che gli 
urti sono essenzialmente periodici e non accidentali come dovrebbero 
essere se la genesi fosse diversa, che la gran maggioranza delle gra- 
vide presenta questi movimenti per quasi tutto l’ultimo trimestre della 
gestazione e che uno stato perfettamente fisiologico del feto ha sempre 
coinciso con la presenza degli stessi urti. 1 i 

Anche gli esperimenti sugli animali, a cui Ahlfeld non dà grande 
importanza, aggiungono, contrariamente a quanto vuole Runge (1. c.), fi 
un’altra prova in favore dell’ interpretazione sopra riferita. Divi: * 

Il caso del Ducci (l. c.) è a questo proposito molto dimostrativo: 
una cavia gravida presenta diversi movimenti ritmici fetali, alcuni dei — 
quali appartengono ad un feticino e si ripetono con la frequenza di 
21 al minuto: quando la cavia partorisce, uno dei feti presenta urti | 
evidentissimi di singhiozzo e precisamente con la stessa frequenza dii 
21 al minuto. 5. 

E dal campo sperimentale passando al campo clinico, vediamo | 
come presso a poco identico sia il caso di Hink in cui il feto, che | 
presentava gli urti ritmici durante l’estrazione col forcipe, cominciò al 
singhiozzare appena l’aria potè penetrare nelle sue vie aeree. | fi 

Si tratterebbe adunque di probabili movimenti di singulto inteaudi 
terino, manifestantisi con una contrazione clonica del diaframma. el 


con un sollevamento brusco della regione alta della cassa toracica eu 
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. logico per le ragioni che sopra abbiamo addotte. La differenza dei tipi 
- grafici corrispondenti agli stessi urti sarebbe evidentemente in rapporto 
col movimento iniziale e col decorso della contrazione toracica, trovan- 
. dosi le spalle ora in atteggiamento inspiratorio, òra in espiratorio. 
Il feto eseguirebbe poi gli stessi movimenti ritmici a lui. abituali 
di anche se la madre è in preda ad elevate temperature e se l’utero è 
in contrazione. Nel primo caso questi urti non sembrerebbero aver 
i carattere di sofferenze fetali, ma tutto al più si potrebbero ritenere 
. qualche volta come provocati dalle condizioni speciali in cui si trova 
la donna; nel secondo caso l’addossamento dell’utero al corpo del feto 
e i transitori disturbi di circolo che accompagnano la contrazione non 
impedirebbero al torace fetale di compiere i suoi normali movimenti. 

MovIMENTI ONDULATORI. — Rimane ora da considerare l’altra serie 
di movimenti ritmici, che, come abbiamo detto fin da principio, si al- 
lontana notevolmente pel tipo e pei caratteri generali da quella testè 
descritta. | 

Questo secondo gruppo di movimenti fetali si differenzia dal primo 

| perchè i singoli urti si presentano nelle grafiche non a guisa di scatti 
bruschi e fugaci, ma sotto forma di linee ondulate in cui agli angoli 
dei tratti ascendenti e discendenti si sono sostituite delle curve con 
raggio più o meno ampio. 

(AH l’uno e l’altro movimento non esiste alcuna pausa e le scosse 
si ripetono quindi in modo continuo, regolare, senza il minimo accenno 
a quelle interruzioni di diversa durata che caratterizzavano gli urti 
ritmici del primo tipo. 

Tutti i tracciati di questi movimenti si rassomigliano perfetta- 
mente: la sola differenza che esiste fra di loro è relativa al grado delle 
ondulazioni, talvolta così piccole da dar luogo ad una linea appena 
regolarmente tortuosa, tal’altra così ampie da far credere quasi che il 
genere del movimento non sia identico in entrambi. 

Nelle figure 24, 25, 26, 27, 28, riporto degli esempi di queste di- 
verse grafiche ondulatorie, facendo notare che in esse,.ad eccezione 
della fig. 25, le piccole curve corrispondono agli urti ritmici fetali e 
le grandi, formate dall’insieme di un certo numero delle prime, rap- 
«presentano i movimenti della parete addominale per gli atti respira- 


- tori materni, 





questo singulto fetale periodico dovrebbe ritenersi come puramente fisio- 
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il movimenti a scatti e tale numero sarebbe ancora più piccolo se. los 




























serie di maggiore o minor durata, che difficilmente RO, iu 
minuti: a ciascuna serie appartengono di solito un gran numero di 
scosse aventi la frequenza media di 40-75 al minuto, come era stato. 


dimostrato da Ahlfeld, da Pestalozza, da Ducci (Il. cc.). Te 

La parete addominale della gravida, nel punto in cui si avvertono 
con maggiore intensità i movimenti ondulatori, non si solleva a scatti. 
bruschi e repentini come avviene nella prima serie di urti, ma pre-. 
senta invece dei sollevamenti rapidi e fugaci che imprimono alla stessa. 
parete una specie di ondeggiamento regolare e limitato, paragonabile 
in certo qual modo, e se è lecito il confronto, col fenomeno visivo del | 
fiotto nei casi di raccolte peritoneali libere. ay È 

Mettendo la mano in corrispondenza di questa zona, si avverte uno 
rapido succedersi di piccoli urti omogenei, che danno, nei casi in cui 
i movimenti sono poco intensi, la sensazione di un largo fremito sempre 1 
eguale nei diversi tempi dell’esame; l’ascoltazione fa sentire questi urti i 
sotto forma di un rumore non ben definito, oscuro, il quale si differenzia . 
benissimo dalle pulsazioni aortiche materne e dalle cardiache fetali. 

La gravida che presenta questi speciali movimenti li percepisce | 
come urti lievissimi e rapidi quasi sempre nella regione petit 


è 


cale: rare volte la scossa è un poco più intensa; mai però raggiunge | 
l’impulso dei movimenti a scatto sopra riferiti. I moti ondulatori molto | 
lievi non sono neanche apprezzati dalla gravida a meno che non si ri-d 
chiami la sua attenzione su questo genere di urti deboli e fugaci: è | 
frequente difatti l’osservare che il tamburo di Marey rileva interi tracsdi 5 
ciati di queste curve senza che la donna sia stata cosciente delle SCOSSE 
intrauterine. Si 

È per tale ragione che il numero delle gravide che presenta: questi — 


speciali urti è in apparenza molto più limitato di quello che avverte A 


servatore, invece di sottoporre ad esame metodico un certo numero di "i 
donne indifferentemente scelte, si limitasse a praticare la ricerca. solo | 
in quelle gravide che riferiscono di aver percepito simili urti. i 

SADIOT i movimenti a Resi: come quelli ondulatori si SOON dio 


non accusò mai le scosse ritmiche intermittenti della prima. serie, si i 
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sull’inizio e. sul rilievo dei movimenti stessi. 
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«Durante uno stesso esame si possono ottenere dei tracciati del- 
. l’uno e dell’altro genere di urto e allora -ciascuno di essi si presenta. 
| perfettamente individualizzato, iniziandosi dopo un tempo più o meno 


lungo dalla scomparsa del primo; spesse volte i due tipi si alternano 


nel modo più vario e in qualche raro caso arrivano perfino ad essere 


contemporanei, dando luogo ad una vera grafica mista, in cui la pausa 


x 


tra i movimenti a scossa è occupata da un certo numero di moti on- 


dulatori. Di questo tipo complesso riproduciamo un saggio nelle fi- 


gure 29, 30, 31. 

I moti ondulatori, come i primi già descritti, si cominciano ad av- 
 vertire al principio dell’8.° mese di gravidanza e si rilevano con suffi- 
| ciente chiarezza anche poco tempo prima del travaglio; essi si ripe- 


tono diverse volte nelle 24 ore e si osservano con maggior frequenza 
verso sera e nelle prime ore della notte: la donna non riesce quasi 
mai a contarli, sia perchè li apprezza indistintamente, sia perchè la 
loro frequenza è molto accentuata. 

Nessun tracciato di questi movimenti ho potuto ottenere durante 
il travaglio di parto, come pure non ne ho rilevati in gravide affette 
da malattie diverse, specialmente febbrili. 

Lo stato in cui trovansi le donne tanto nell’uno quanto nell’altro 
caso e i caratteri propri dei moti ritmici, bastano a spiegare perchè 
in simili contingenze l’osservazione riesca oltremodo difficile e quasi 
sempre infruttuosa. 4 | | 

Anche per i movimenti ondulatori valgono i risultati delle ri- 
cerche che già abbiamo esposti circa linfluenza che la primipa- 
rità o la pluriparità esercitano sulla loro genesi e sulla loro tra- 
smissione. 1 | i 

Non valgono però allo stesso modo le considerazioni fatte a pro- 


posito dell’azione che può spiegare l’immobilità della donna e del feto | 


Mentre gli urti a scatto potevano aver luogo anche se la gravida 
non era tranquilla e se il feto eseguiva dei movimenti attivi, gli urti 
ondulatori richiedono come condizione prima della loro comparsa e 
del loro apprezzamento uno stato di quiete relativamente completo 
tanto della madre come del bambino. Ciò non esclude tuttavia che gli 
stessi movimenti si possano produrre anche in condizioni perfettamente 
contrarie a quelle accennate, nel quale caso è facile comprendere come 
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gli urti fetali, deboli e molto rapidi, non diano alcu: a sensazi one. 
biettiva e SRESRRTA intieramente SIP fisico. 
























la percezione esatta dei movimenti Me, invitando sE on 
trattenere il respiro, si nota in qualche caso la scomparsa immediata | 
degli urti fetali; altre volte invece le scosse ritmiche continuano ino 
variate, come si può vedere nel tracciato 25 in cui mancano le curve 
a raggio ampio che dovrebbero segnare le escursioni respiratorie della | 
madre. / (o 
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Quanto alla sede in cui l’urto ritmico si apprezza, la regione pe- |. 
riombelicale è la più frequente e potremmo anche dire, in base agli 
esami fatti, che è il solo punto dove l’imbuto può essere applicato con |. 
risultati soddisfacenti. Se una differenza si può stabilire quanto alla I 
ubicazione di questa zona rispetto a quella di massima intensità dei | 
movimenti a scatto, sembra che la prima si trovi ad un livello più alto 
dell’altra e solo di raro in posizione decisamente estramediana. $ 1 

Il feto, da cui ho potuto rilevare questa seconda serie di grafiche, | È 
presentavasi sempre pel vertice e aveva il dorso rivolto in avanti: par: | p: 


rebbe da questo reperto e da quanto abbiamo detto poco prima che | 


Th 


| 


l’urto trasmesso all'addome materno abbia luogo per un movimento del | 
torace fetale in corrispondenza della sua base, sia dalla parte del Jorsd di 
come dalle regioni laterali di esso. © pa 
Le ricerche di Ahlfeld, di Weber, di Ducci (ll. cc. sp coneludenti v 
nello: stesso senso, renderebbero aggio ann accettabile questa. in=. | 
terpretazione. È 
Come pei movimenti a scatto, non si è detto ancora l’ultima pa- G 
rola sulla causa e sul significato dei moti ondulatori. Che essi appar | 
tengano al feto non è più il caso di discutere dopo quanto è stato osser- UH 
vato dall’Ahlfeld e da tutti coloro che si sono occupati dell'argomento al 
lo stesso fatto viene poi confermato dai caratteri propri dei movimenti | 
stessi, quali sono stati riferiti a proposito delle grafiche da me ottenute. | 
L’obbiezione di Olshausen (1. c.) che i moti ritmici ondulatori di 
Ahlfeld siano di origine materna e precisamente dovuti alle pulsazioni | 
aortiche trasmesse è stata già confutata in modo esauriente dallo stesso 
Ahlfeld e dagli osservatori successivi. Non basta dna il numero dei 
movimenti ritmici sia presso a poco eguale a quello delle pulsazioni | 


arteriose per togliere qualsiasi : valore al significato | della ricerca: — 
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13 Rione ARDA che i tracciati. sono fitaonte: quelli dell’ sorta 


‘pulsante e che il feto non entra per nulla nella produzione della grafica. 


Non è qui il caso di riportare nella tavola una curva delle pulsazioni 
aortiche: trasmesse alla parete addominale per vedere quale e quanta 


differenza passi tra questo tracciato e quello dei moti ondulatori: se 


ciò non basta, giova ricordare che moltissime volte non si riesce nelle 


stesse donne che presentano gli urti ritmici ad ottenere una grafica 


x 


delle pulsazioni aortiche, che nei casi in cui ciò è possibile, i movi- 
menti sono continui e non periodici, che in moltissime gravide ssi av- 
vertono entrambi gli urti e che non sono assolutamente sincroni, ar- 
gomenti tutti, per non citarne degli altri, che tolgono ogni fondamento 
all’asserzione di Olshausen. 

Essendo fuor di dubbio che gli urti ritmici provengono dal feto, 
essi sarebbero dovuti, secondo Ahlfeld, ad un lieve movimento del to- 
race fetale, accompagnato da un movimento contemporaneo del dia- 
framma e delle pareti addominali, anch’esso poco apprezzabile. 


Non accettando questa interpretazione, difficilmente se ne potrebbe 


‘trovare una più soddisfacente: altri eventuali movimenti del feto, come 


spostamenti del dorso, degli arti, della testa, non danno luogo a questi 
urti ritmici celeri, frequenti e periodici, e neanche il doppio battito 
cardiaco è da prendere in discussione come capace di produrre lo 
stesso fenomeno. D'altro canto la sede in cui gli urti si percepiscono, 
confortata dall'esame ostetrico circa la ubicazione esatta del feto, cor- 
risponde precisamente a questa regione costo-addominale che Ahlfeld 
ritiene in movimento. È logico quindi ammettere che la spiegazione 
sopraccennata non si allontani dal vero, specialmente dopo le recenti 


. conferme del Ducci. 


_ Uno sguardo alle grafiche di questi movimenti ondulatori ci di- 
mostra che se è la porzione inferiore del torace fetale la causa del- 
l’urto, esso deve compire due serie di escursioni: una di distensione 
corrispondente alla linea ascendente del tracciato, l’altra di ritorno o 
di riduzione di volume, rappresentata dal tratto discendente: i due mo- 
vimenti sarebbero continui e regolari, alternandosi senza alcuna pausa. 

Se ciò avviene, come tutto fa credere, e se questo è il vero mec- 
canismo da cui le grafiche prendono origine, ci troviamo di fronte ad 
una serie di movimenti analoghi ai respiratorî, con la sola differenza 


che l’inspirazione e l’espirazione si compiono superficialmente mediante 





| perchè vide anche delle pause tra un movimento respiratorio e l’altro, — 

























(or I dr si La per I famiasione di aria. ì 
appunto l’interpretazione messa avanti da Ablfeld « Ca 
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Questa è ; 
cettata da Weber e da Ducci: a conferma di essa, oltre ai numerosi. 3 
risultati delle nostre ricerche, valgano le osservazioni del Preyer Me i 
che conducono ad ammettere nel feto umano la presenza di veri mo- | 
vimenti respiratori intrauterini. CP, «Ve 

Un altro particolare conviene ancora aggiungere rispetto al signi — 
ficato funzionale di queste escursioni toraciche. Si è detto che tali mo- 
vimenti si osservano in un gran numero di. feti, che essi sono perio-_ 
dici, ripetendosi anche varie volte nelle 24 ore e che si mantengono — 
costanti durante gli ultimi mesi della gravidanza: se oltre a ciò si È 
considera che il feto non presentò mai caratteri di sofferenza, nè lungo. si 
il tempo delle osservazioni grafiche, nè prima nè dopo di esse e che A 
tutti i bambini nacquero vivi e sani, non si potrà disconoscere ‘cho 
questi tentativi di respirazione intrauterina possono anche considerarsi. È 


gio 


come fisiologici. IE a 

È questo anzi uno degli argomenti più vagheggiati dall’Abifeld, 
poichè egli rifugge dall’ammettere che il feto, dopo la nascita, possa i 
esser capace di compiere delle funzioni che prima di allora non ha di 
mai compiuto. Si tratterebbe, in altri termini, di una vera ginnastica | i 
respiratoria che prepara il feto ai movimenti toracici estrauterini, eser- 
cizio che del resto non può riuscirgli dannoso DEFCRO il +iguido sl 
niotico non s’immette nei polmoni. RO >. 

Un nesso intimo deve quindi esistere tra questi movimenti. ‘chel 
avvengono dentro l’utero e le escursioni respiratorie del feto appena | 
venuto alla luce: questo nesso fu appunto rilevato dall’Ahlfeld me 
diante il confronto degli urti ritmici ondulatori colle grafiche ottenute Al 
da feti che non avevano ancora profondamente respirato. Qualunque | 
valore si voglia attribuire a quest’ultima ricerca, ritenuta dal Pesta-. I 
lozza (l. c.) non del tutto sufficiente alla dimostrazione dell’assunto, sia. pi. 


perchè in qualche tracciato dei primi moti respiratori fetali egli trovò 
un netto succedersi di bruschi rialzi invece di dolci ondulazioni, Di 


Fal 
fx: GS 


(1) PREYER. « Die Seele des Kindes. » Leipzig; 1882. 
ID. « Physiologie spéciale de l’embryon. » Trad. par Wiet. Paris, 1887. 





fino a "prova ‘contraria, sarà l’unica IT logica e soddisfa- 
cente riguardo alla genesi e al meccanismo dei movimenti ondula- 
tpri;ietallLo 0 i 

Riferendo ora questa conclusione all’altra enunciata a proposito 
degli urti a scatto appartenenti allo stesso feto, si vede che tra i due 
movimenti esiste una grande analogia, malgrado l’apparente diversità 
delle grafiche: l’uno è dato da moti respiratori superficiali e regolari, 
l’altro da contrazioni cloniche del diaframma, sotto forma di singhiozzo. 
In entrambi i casi è il torace che si muove e la contrazione mu- 
scolare interessa ora l’una ora l’altra zona di esso, dando luogo a due 
tipi di movimento ben distinti per forma e per funzione, ma di mec- 
canismo molto affine e che si completano a vicenda: i tracciati misti 
di cui ho precedentemente parlato (fig. 29, 30, 31) dimostrerebbero in- 
fatti che talvolta questo legame. intimo tra singhiozzo e respiro può 
essere evidente, come se il feto cerchi nello stesso tempo di compiere 


un movimento unico. 


ag 
I risultati delle nostre ricerche, quantunque non ci permettano 
delle conclusioni definitive sopra un argomento che merita ancora il 
contributo di osservazioni più numerose e più accurate, si possono 
adunque riepilogare ‘nel modo seguente: 

— Durante gli ultimi mesi della gestazione il maggior numero 
. delle gravide, avverte degli speciali moti ritmici che è possibile tra- 
durre in grafiche e che riconoscono un’origine puramente fetale. 

— Questi movimenti ritmici non hanno nulla a che fare coi co- 
muni movimenti attivi, quali l'estensione della colonna vertebrale, i 
moti degli arti e i moti di spostamento e di rivoluzione del feto: essi 
sì manifestano diverse volte nelle 24 ore, sono periodici e il loro nu- 
mero è vario per frequenza e per durata. 

— Tali movimenti si avvertono con sufficiente chiarezza anche in 
travaglio e durante gli accessi febbrili della gravida coi medesimi ca- 
ratteri che nelle condizioni normali. 

— Gli stessi moti ritmici si percepiscono egualmente dle pri- 
mipare e nelle pluripare, sono quasi sempre indipendenti da cause 
i Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 12. i 65 
















attivi. Me. di 
— Tanto dal lato subbiettivo, come ‘ARrgao ei e nelle grafi 
movimenti fetali SARTO, descritti si Possono dividere in pet e pa 


cao, a forma Aiino ca. fto SÌ possono avvei 
nella stessa donna e talvolta anche contemporaneamente, come. 
movimento complesso fosse Unico LE CIR ‘CA 

— Per l’ubicazione del feto e per la loro sede, essi corrisponder >b 
bero a movimenti del torace fetale, tanto della. sua porzione alta co 
del tratto diaframmatico e costo-addominale e si. dovrebbero rite 
come movimenti fisiologici per la loro frequenza, pel ritmo, per le 
time condizioni di salute del feto sia durante la gravidanza c come Foo 
bito dopo la nascita. 







superficiali di respirazione intrauterina. 










RFERRONI= Osservazioni e ricerche sui movimenti ritmici fetali intrauterini. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pisa “AC 
: diretto dal Prof. E. Pinzani i è 


 Emorragia nel parto da rottura di vasi ombelicali 
NELLA INSERZIONE VELAMENTOSA DEL FUNICOLO 
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Sono molteplici i pericoli, ai quali può essere esposto il feto e du- |. 
rante la gravidanza e nel parto, a cagione della inserzione velamentosa | 
del funicolo; ma uno dei più gravi è certamente rappresentato dalla 
lacerazione di vasi, decorrenti sulle membrane, al momento della rot- 
tura di esse, poichè in tale circostanza (se il parto non si compie nel 
più breve tempo) il feto quasi sempre muore per dissanguamento. 

Gli ostetrici acquistarono l’idea di un simile pericolo per il feto 
insieme alla conoscenza della inserzione velamentosa del funicolo. In- 
fatti il Wrisberg (1), che pel primo descrisse questa anomalia, intravide 
la possibilità che, colla rottura della borsa amniotica, potessero lace- 

 rarsi vasi ombelicali e da ciò emorragia mortale pel feto. 

PIù tardi il Lobstein (2) non solo riconobbe, che il feto poteva mo- 
| rire per emorragia in conseguenza di lacerazione di vasi ombelicali 
. decorrenti sulla borsa amniotica, ma consigliò inoltre di terminare, in dar 

_® tale evenienza, il parto nel più breve tempo possibile o con la versione |» 
o col forcipe. SE Lo: 


Ma chi ebbe l’occasione pel primo di osservare realmente un’emor- 


(1) H. A. WRISBERG. « Commentat. de secundinar. humanar. varietate. » Sect. I, obs. II, 





in Nov. Comment. Socîet. reg. scient., Gottinga, tomo IV, 1870, pag. 63. TEA i 
(2) J. F. LoBSTEIN. « Notice sur une disposition particulièére des vaisseaux du cordon om- | n; 
bilical. » Archives de l'art des accouchements, tome I, pag. 120, pubblicati da Sthweighauser, di 


Strasbourg, 1801. 
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negare al detto autore la priorità di avere sonata il Reno in n discorso, 






















ed abbia invece perfettamente ragione il Benkiser di dire: « qua me 
» quam funiculi insertio in velamento jam a veteribus. observata est, 
» nemo tamen hemorrhagiae illa ex causa orze mentionem fecit. » 1a 
Wrisberg e il Lobstein infatti avevano riconosciuto la possibilità, 


Benkiser al Ronnie fu Sla caso di constatare il Lotto LORIINZAI 


sione, che un simile accidente per il feto debba capitare [ proprio. ecce-. 
hi 
zionalissimamente; e invero lo AZ dice: « Già. a. motivo a molti Ù 


» riamente grande » (3), e il Kaltenbach: « La. disgioti di questo re 
» perto altissimamente raro si fa..... » (4). Altri autori, parlando dell 
inserzione velamentosa, si limitano a dire che al essa dari aver ua 0 


vaso ombelicale e quindi emorragia a danno del feto. Soltanto poeti 
riferiscono unicamente il caso del Benkiser. PE ea 
1° ho Ao ricercare e FASCOGRIIO (fin RR mi è OI pi N 


quanto per il desiderio di potere ricavare dalla - conoscenza di ess 
qualche utile ammaestramento. TAR CIO IO MORI 


In questa speranza mi accingo ad esporre le osservazioni raccolt 


y 


OssERvAZIONE I. — Benksiser, 1581: (5) 3 I, o AL 


(1) R. BENKISER. « De hemorrhagia inter partum orta ex rupto venae ‘umbilicalis ramo 


Thèse, Heidelberg, 1831. la CREA 
(2) G. LEFEVRE. « De l’insertion vélamenteuse du cordon dans ses rapporis ‘avec la 2g ( 
» E bat di 


sesse et l'accouchement. » Thèse, Paris, 1896, pag. ll. Lr < 
(3) P. ZWEIFEL. « Lehrbuch der Geburtshilfe, » Verl. von Enke. Stuttgart, 1857 pag. 


(5) R. BENKISER. « De hemorrhagia inter eno orta ex upio venae umbilicalis 
maug. Dissert., pag. 8, Heidelberg, 1831. i TS 
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"done ARE del volume di una penna 1a: scrivere, che fa sporgenza nella bara 
delle acque @ decorre di dietro in avanti: esso non lascia sentire alcun battito. 


Dopo la rottura delle membrane le acque scolarono e furono seguite da qual. 


che goccia di sangue. Si aveva una presentazione di vertice in O.I. S.A. e la. 
| testa era già nella escavazione: un’ansa di cordone procidente era situata tra la 


parte presentata e la sinfisi sacro-iliaca destra. La pulsazione delle arterie funi- 


. colari era debolissima. Fu tentata, ma invano, la riposizione del funicolo. Il tra- 


vaglio di parto seguitava attivamente e il prof. Naégele terminò il parto con una 
applicazione di forcipe. Nell’applicare la branca destra scola una grande quantità 
di acqua mista a sangue. Durante le quattro ore trascorse dopo la rottura della 
borsa delle acque fino al termine del travaglio, il sangue non aveva smesso di co- 
lare. La donna poteva averne perduto 160-200 gr. Il secondamento avvenne una 
mezz'ora dopo. Il feto pallido, scolorato, dava ancora qualche segno di vita; ma 
cessò di vivere dopo qualche istante. Pesava gr. 2900. All’autopsia si riscontrano 


soltanto segni di anemia e tutto provò che causa della morte del feto era stata 
l’emorragia.. 


L’esame delle secondine poi fece scoprire la sorgente nori la pla- 
centa era di forma e struttura normale; le membrane erano un po” più resistenti 
del consueto e l’apertura di esse appunto bastevole pel passaggio del feto. Il cor- 
done ombelicale s’inseriva sulle membrane a 6 cm. dal margine placentare. A 


partire da questo punto i vasi del cordone non camminano più riuniti, ma si divi- 
dono ramificandosi sulle membrane e dopo aver percorso alla superficie interna di 


esse un tragitto più o meno considerevole (dai 4 al 27 cm.) entrano nella placenta 
gli uni pel centro, il maggior numero pel suo margine. Il primo ramo nasceva 


dalla divisione della vena ombelicale al punto della sua inserzione nelle membrane, 


si portava a destra, percorreva un tratto considerevole e veniva a prolungarsi nel 
margine opposto della placenta. E precisamente nel punto di questo tragitto più 
lontano dalla placenta che ha luogo la rottura delle membrane; questa rottura ha 


dovuto necessariamente produrre quella del ramo ora descritto, ed è ad essa senza 
| alcun dubbio ch’è stata dovuta la perdita che ha cagionato la morte del feto. Il 
prolasso del cordone non ha infatti veruna parte in questa morte, poichè in que-. 


st'ultimo caso alla necroscopia si sarebbero trovati fatti di congestione. 


OsseRrvaZzIONE II. — Ricker, 1832 (1). 


Sarta, di 26 anni, IIpara. Il 29 Aprile 1832 (essa è già a termine di gravi- 
danza) verso le ore 6 di sera, senza causa apparente, le membrane si rompono re- 


 pentinamente e in seguito a questa rottura in un’ ora colano 6-7 litri di liquido 


amniotico con molto sangue di colore scuro. 
All’esame fatto sul luogo trovai il collo dilatato abbastanza da lasciar passare 


due dita. La testa trovavasi in prima posizione fortemente poggiata sullo stretto 


superiore del bacino. La metà destra del capo, ch'era volta verso la metà antericre 


"del bacino, era scoperta di membrane; la metà sinistra diretta in dietro, ne cra 


ancora ricoperta e sulla parte mediana del cranio, parallelamente al diametro tra- 


(1) RICKER. Siebold's Journal, Ba. 12, pag. 506, 1832. 







































sore di una penna di COrVO, che non Palio essere respin o al disopra della test s | 
Conducendo il dito quanto era possibile più alto sulla parete posteriore dell’utero 
si poteva giungere senza pericolo, ma con difficoltà, a circa 6 cm. sopra Vorificio. : 
sull’estremità di un corpo molle che poteva essere preso per la placenta. In quanto 
al cordone trovato sopra la testa, per il momento sembrava oscuro: esso non era. 
grosso abbastanza ed era troppo liscio per essere preso pel cordone ombelicale. i 
Io dapprima presi il fatto per una gravidanza doppia, per un arrotolamento 
o una anomalia qualunque delle membrane. Io non avevo ancora letto la tesi di 
Benkiser. Quanto al sangue colato col liquido amniotico, io lo credevo dovuto ad 
una rottura parziale della parete posteriore dell’utero in vicinanza della placenta : 
situata al suo livello. | Di È 
Due ore dopo la rottura delle membrane lo scolo di liquido spunlttt Si era | î 
arrestato completamente e non si ebbe alcuna ulteriore emorragia, ma i dolori non, È 
comparvero affatto. ‘ 
Poichè la testa era poggiata fortemente sull’apertura del bacino in buòna po- 
sizione e visto che il bacino non sembrava ostacolare in alcun modo il suo pas-. 
saggio, io decisi lasciare il parto alla natura, essendo cessato lo scolo di sangue. 
La partoriente fu messa nel suo letto in posizione orizzontale e in riposo as- i 
soluto. Nel letto vi era ancora qualche oncia di liquido amniotico colorato in rosa, 
che scolava dalle parti genitali. Niente dolori. A domande molto precise la parto- 
riente rispondeva di sentire debolmente i movimenti fetali da qualche mese e di " 
non averli più percepiti dopo la rottura delle membrane. MP; 
Le cose continuarono così fino al 80 Aprile, alle 8 di sera. In questo mo- > 
mento sopraggiunsero i dolori e divennero sempre più forti. 
Alle ore 8 112 la dilatazione era di circa 7 cm. La testa era situata nella parte Le 
superiore del bacino. La piccola fontanella era volta a sinistra. La corda. elastica — 
che passava al disopra della testa, come le membrane che coprivano la testa, si 
sentivano bene. La placenta non ONORE più raggiungere. Niente emorragia fino. E; 
a questo momento. hi 
Alle ore 9 112 l'apertura dell’utero era completa e la testa venne spinta Ano fi 
a metà del piccolo bacino, avendo sempre la piccola fontanella diretta a sinistra. di. 
Le ossa della testa sembrano molli e si lasciano deprimere e scostare. I dolori. 1 
erano abbastanza forti e intermittenti. Sopravvenne la perdita di alcune cucchiaia | i 
di acqua mista a sangue e a mucosità., Il cordone elastico, che decorreva AI È 
la testa, era fortemente teso. Cs 000 
Alle 10 la testa era quasi discesa allo stretto inferiore. La corda slagtioari eu 
le MIS erano risalite sopra la testa e non sl potevano più ARRE AEC dl 


E sopra la testa e le spalle. pui MORA ZIC di tagliarlo e i due go, 
tenuti da un assistente fino alla completa espulsione del feto. L’espulsione fu a 
bastanza rapida, tuttavia il feto (una femmina) venne al mondo morta. Esso e 
piccolo, pallido, raggrinzato e presentava già traccie di putrefazione. i 

Dopo la nascita di questo feto si notò subito la presenza di un altro. fe 
nell’ utero. Coll’ esplorazione si potè sentire una parte della placenta sul labb 
ara del collo. Al davanti di esso si era formata una nuova Passa ammiotic 
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i Uda al 1a 
Ri ‘momento SOR) sangue rosso dai Beta I dolori non erano ancora PRonrgaral 
/ Bisognava intervenire sollecitamente nel timore che non sopraggiungesse una 
. nuova emorragia. Allora senza indugio si rompe la borsa delle acque e si fa la 

versione con manovre interne. L’estrazione del feto si compie senza difficoltà e 
non fu contrariata dalle contrazioni dell’utero indebolite. 

Alle ore 12 112 fu messo al mondo un feto di sesso femminile, morto e già 
in putrefazione con la stessa apparenza del primo. 

Ciascun feto era lungo circa 50 cm. e pesava libbre 3 814. 

Dopo la nascita del secondo feto stillava ancora sangue dagli organi genitali 
e l’utero non si contraeva. A produrre questo effetto servirono frizioni continue del 
basso ventre e due cucchiai da the di tintura di cannella date l’ una dopo l’altra. 

Alle 12.35 si trovò la placenta scollata e se ne fece l’estrazione; dopo di che 
l’utero si contrasse bene e il sangue sil arrestò. 

La placenta era unica per entrambi i feti, larga 24 cm., spessa 3 cm. e mezzo 
e pesava una libbra e mezza. 

Il cordone del primo feto non era inserito sulla placenta, ma s’inseriva a 
14 cm. dal margine di essa sulle membrane. Dal margine della placenta partivano 
tre vene e quattro arterie attraverso il corion per andare a riunirsi nel punto in 
cui nasceva il cordone formando una vena sola e due arterie. Fra il margine della 
placenta e l'origine del cordone il corion era lacerato e la più esterna delle tre 
vene era lacerata, ma non intieramente. 

Il cordone del secondo feto era come d’ordinario inserito leggermente in fucri 
del mezzo della placenta, la quale d’altronde era affatto normale. 

Da questa vena lacerata, come ben si comprende, era uscito il sangue, che 
colando si era mescolato col liquido amniotico. Il cordone elastico che si trovava 
serrato tanto strettamente sopra la testa non era che questo vaso del cordone che 
per il suo spessore e la sua resistenza non si lacerò completamente, ma restò 
così lungamente stretto sopra la testa con una parte del corion arrotolato, finchè 
verosimilmente la lacerazione del corion, prolungandosi in seguito all’impegno della 
testa, permise al vaso di scivolare indietro. 

Com’è verosimile la morte dei due feti aveva la sua causa nella perdita di 
sangue consecutiva alla lacerazione di questo vaso, perchè visto che i due feti 
avevano una placenta comune, il sangue di essi passava per la vena aperta. 

La placenta non sembrava fosse scollata in nessun punto prima della nascita | 
. del primo feto. Le mie congetture che l'emorragia provenisse dallo scollamento 
parziale della placenta non sì sono realizzate. 


Osservazione III. — ZMeuter, 1842 (1). 


Donna partoriente, di anni 25; ha partorito un’altra volta prematuramente. 
Malgrado che la donna avesse aspettato il parto da due mesi, ancora non aveva 
mai avuto dolori. Presentandosi il feto obliquamente venne chiamato l'Autore, il 
quale ridusse la situazione obliqua in una longitudinale avendo per risultato una 
prima posizione di vertice. Venne applicata una fasclatura eutocica. 


. (1) HEUTER. Neue Zeitschrift fùr Geburtshunde, Bd, 12, pag. 48, 1842. 
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ancora i dolori. Il giorno stésso, n deboli i dolori. FOTI PARTI ma sì cal- di 
marono di nuovo nella notte. Il giorno dopo, 17 Marzo, alle ore 12 i dolori comin- | 
ciarono a farsi più forti e alle 4.30 si ebbe una improvvisa fuoriuscita di sangue. È 
Alle 8 di sera il parto ebbe luogo naturalmente, però il feto era già. morto. Nel-_ I 
l’utero si-trovarono molti grumi sanguigni: la donna era anemica. N 
La placenta era molto grande, ma del tutto regolare. Il cordone ombelicale | 
s'inseriva sulle membrane ovulari, i vasi di esso erano ramificati e raggiungevano I 
la placenta isolatamente con un percorso di 11]2-2”. Un ramo arterioso era rotto 
nel punto in cui era avvenuta la lacerazione dell’ovo; però l’A. ritiene che questo | 
vaso si sia rotto forse spontaneamente durante il secondamento, visto che le mem-. Sl 
brane ovulari erano già state rotte prima del passaggio della Usi TA. riferisce ; 
la morte del feto alla compressione fatta dalla testa sui vasi sanguigni, che de- | 
correvano sulle membrane ovulari principalmente ‘perchè il feto fu partorito in 
stato di morte per asfissia. 


Osservazione IV. — Lemaestre, 1846 (1). 


Il 81 Marzo 1846, alle 7 del mattino, entra all'Ospedale. Sink Loti nel re- ‘A 
parto ostetrico una tale Massa Magdaleine, cartiera, dell’età di 19 anni; abitual-. 
mente gode buona salute, essa presenta i caratteri attribuiti ad un REI 
linfatico. Le mestruazioni, che sono comparse per la prima volta all’età di 10 anni, 
sono state sempre regolari e abbondanti; ma due anni sono avendo fatto un bagno | 
freddo mentre era fortemente riscaldata, ed essendo allora terminata la sua me- È 
struazione, ammalò per tre mesi con torti dolori al ventre, per cui sei volte le; 
furono fatti sanguisugi. Le mestruazioni durante questi tre mesi non CRI DATO 
dopo ritornarono ma meno abbondanti e meno regolari. 5 
Un anno fa ebbe un aborto di tre mesi; nove giorni avanti la paziente e era È 
caduta battendo col sedere. SR 
La donna credeva di essere a termine di gravidanza, ma non era sicura, perchè | » 
quasi durante tutta Ja gravidanza essa aveva le mestruazioni, le quali sono man- vw 
cate soltanto negli ultimi due mesi. Durante la gravidanza la sua salute è stata 
sempre eccellente e non ha notato niente di straordinario nella sua persona. n° 
giorno avanti del suo ingresso.in Ospedale, alle 8 di sera, senza causa rc 
il suo addome si è ingrossato subitamente in un modo straordinario a tal segno Ri 
che le sue vicine le dicevano ch’essa aveva per lo meno tre feti. L’ammalata nono 
ebbe nè brivido, nè sincope e non fu in alcun modo influenzata da tale fenomeno. 
| .Da questo momento fino alle 10 il feto diede segno di violenti moti convulsivi, 55 
‘°°’ quali cessarono intieramente di farsi sentire alle ore 10. ( 
x La paziente andò a letto come d’ordinario, non provando alcun malossere; ad 

eccezione di un RE di difficoltà di respiro per l'enorme volume del ventre. Da 








R, quando cominciarono a venire le acque it, Ta paziente ci fa notare che . ngi 
. misura che il sangue usciva il volume del ventre diminuiva. i 
La malata ha fatto a piedi la strada per venire all'Ospedale; essa non prova. 
punto malessere e non è niente indebolita. Ag 
Ri Quando la paziente venne nell’ Ospedale col riscontro vaginale si riconobbe | a 
che il collo era completamente disfatto, e vi era una dilatazione di circa 2 cm.: : 
il feto si presentava pel vertice, la borsa amniotica era rotta; i dolori che erano 


cominciati a mezzanotte sl seguivano ad intervalli abbastanza brevi; il parto ebbe |. | 
termine a un’ora senza presentare nulla di anormale. Il feto è morto, completa- 0° 
— mente scolorato, il cordone è esangue. ie 
Il parto si compì quasi a secco; l'espulsione della placenta è seguita da al- bi 
cuni coaguli di sangue; essa vien fuori 10 minuti dopo il feto e senza bisogno di RE 
esercitare trazioni sul cordone. ar 
Esame del feto, della placenta e delle membrane. — Il feto, di sesso femmi- |< n. 
nile, è del tutto scolorato; pesa gr. 2050 ed è lungo cm. 52. Il Cordone è floscio, 0» 
del tutto esangue; quel poco di sangue che contiene si trova nelle arterie, la vena I ì; 
ombelicale è completamente vuota. a 
Il cordone ombelicale, lungo 52 cm., presenta le seguenti anomalie: invece di © 
inserirsi sulla faccia fetale della placenta, come d’ordinario, s'inserisce sulle mem- sa 
brane a 14 o 15 cm. dal margine placentare. Da questo punto gli elementi del di 
“cordone sì separano e costituiscono due tronchi l’ uno destro, l’altro sinistro, i pH 
«quali camminano nello spessore delle membrane fino alla placenta. Ciascun tronco I 
è composto di un’arteria e di una vena ombelicale, perchè la vena ombelicale nel pi: 
punto d’inserzione del cordone sulle membrane si divide in due rami. fi 
Tronco sinistro. — L’ arteria e la vena che costituiscono il tronco sinistro, Da 
camminano l’una accanto all’altra per l’ estensione di 5 cm. senza dividersi; sol- sa 
tanto a questa distanza dapprima la vena e poi l’arteria ombelicale si dividono a 
e i rami, dopo di essersi divisi anch’essi, giungono al ‘margine della placenta dove do: 
essi si perdono penetrando nel suo spessore dopo aver percorso breve tratto sulla i: 
faccia fetale. ua 
Un ramo venoso, più grosso degli altri, si isola e si porta lontano nello spes- hi 
sore delle membrane costeggiando il margine placentare e avvicinandosi al tronco hi 
destro, dal quale è distante di un pollice nel punto in cui esso si getta nella 


SEA 
I rami venosi che entrano nella composizione di questo van sinistro sono 
privi di sangue, le loro pareti sono depresse, lo stesso è a destra; l’arteria om- 
| belicale e le sue divisioni ARIA al contrario una quantità di sangue abba- 
stanza grande. 
Tronco destro. — I vasi che costituiscono il tronco destro restano avvicinati 
e senza alcuna divisione dal punto d’inserzione del cordone sulle membrane fino. 
alla placenta; arrivati sul margine di questa essi si separano e cominciano a di- 
| vidersi in rami i quali dopo avere strisciato sulla faccia fetale per lungo tratto, 
si perdono infossandosi nella placenta. La vena ombelicale, prima di diminuire 
sensibilmente di calibro percorre un lungo cammino sulla faccia fetale e non g°in- 
fossa veramente nella placenta che nel punto opposto a Ho nel quale essa giunge . 
al margine di quest’organo. | | > sce 
. Questa vena e le sue divisioni non contengono una goccia di sangue, le mem- 
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RE sono n i ia in cui è avvenuta la. oro | ‘ottura ein coi 
della inserzione del cordone ombelicale; negli altri Se sono spess 73 
tura è avvenuta fra le due VECI dei vasi del cordone. prev na 

Sul fascio vascolare destro, a 5 cm. dall’inserzione di quest’ultimo sulle mem-o 
brane si scorge attorno ai vasi e principalmente da parte della vena, per Pesten- Ù 
sione di un pollice a un pollice e mezzo una colorazione di un bruno giallastro 
che si estende sulla faccia esterna delle membrane, le quali sembrano ecchimosate. — 
Questa colorazione è dovuta a sangue coagulato, del quale possono essere as pari o s 
alcune limelle di color mattone assai spesse. r°-R 

Sulla metà esterna della vena ombelicale si trova alla superficie della sua pa- 
rete questo stesso deposito di strati fibrinosi i quali, sollevati in un punto, LASCIA a È 
scorgere una lacerazione della parete venosa lunga tre millimetri. | dc 

La placenta non presenta nulla di straordinario: è di forma. circolare come 
di consueto; il suo diametro è di cm. 16. Niente di anormale, sia nella superficio 
uterina, sia in quella fetale. i; 


























OssERvAZIONE V. — Chiari, Braun e Spaeth, 1855 (1). 


In una primipara avvenne la rottura delle membrane senza dolori di parto, 
nello stesso tempo sopraggiunse molta. perdita di sangue e contemporaneamente È 
a ciò si produsse prolasso del cordone. La donna tre ore dopo entrò in Clinica. d 
In questo momento si trova che il cordone prolassato non dà più nessun, Sio 
la presentazione era di vertice. Il parto venne abbandonato a se stesso e 11 ore 
dopo fu partorito un maschio morto: subito dopo l'uscita del feto viene espulsa — 
la placenta. 0. 

La placenta non presentava alcun fatto patologico essenziale. Il cordone om dl 
belicale aveva inserzione velamentosa e i vasi funicolari erano ramificati sulle di 
membrane. La lacerazione della borsa avvenne tra le ramificazioni dei vasi Pg cui. ssi i 
uno di essi venne rotto. 


Osservazione VI. — Zecker e Buhl, 1861 (2). 


) 


Il 7 Settembre 1860, in una primipara, nel periodo dilatante del parto, fu no 
tata una rugosità speciale delle membrane, sopra di esse si sentivano dei cordoni. Ù 
che per un certo tempo furono presi per placenta; ma un nuovo esame fece rico- | 
noscere trattarsi di vasi del cordone ombelicale. Ad eccezione di questo fatto tutto 
era normale. Il feto si presentava pel vertice e in seconda posizione; i dolori erano 
forti, 1 battiti cardiaci del feto erano nettissimi e si sentivano a destra in babo $ 
le eurini non tardarono a rompersi, prima che la dilatazione fosse completa. ‘ 
Immediatamente dopo si ebbe una perdita di sangue discretamente abbondante dai : 
genitali, la quale non poteva essere attribuita a nessuna delle cause ordinarie “o 
cessò spontaneamente. Un’ora e mezza dopo, senza intervento alcuno, dopo un pe- 
riodo espulsivo durato un’ora e un quarto, nacque un feto di quattro libbre e mez 


x (1) CHIARI, BRAUN und SPAETH, « Klinik der Geburishulfe », S. 183, a Friedric Ni 
È Enke, 1855. va 
(2) HECKER e BunL. « Klinik der ‘Geburiskunde , vel, 8,102, Leipzig, 1861, bei Engelina 








edi 4 cm. di lm g OIZÀ, quasi; a pidtva di quatto non Mata dn alcun rt di “SO 
Aa "tei e non si percepiva più il battito cardiaco. ì i 
È . Dopo un quarto d’ora dalla nascita di questo feto avvenne senza difficoltà il 
«_—secondamento. La placenta è piccola, pesa 814 di libbra, ma il parenchima è nor- . 
«male; le membrane sono pallide e su di esse scorrono i vasi del cordone a una 
distanza di 23 cm. dal margine della placenta. In questo territorio termina il cor- 
done, che misura 51 cm., è piccolo e poco attorcigliato. Esso si divide in 5 0 6 
vasi che strisciano sulle membrane tra il corion e l’amnios. Le membrane si sono 
rotte precisamente in questo punto e vi sì trova. un grosso vaso completamente 
rotto. I due capi del vaso sono otturati da un grumo fresco, molle e non aderente 
alle pareti, per una lunghezza di un centimetro. 
Il corpo del feto è di colore bianco roseo: solamente la parte sinistra della 
testa è rosso carico; dallo stesso lato si nota una forte tumefazione. Ad un esame 
più attento si trova una effusione di sangue nel tessuto cellulare tra il cranio e 
l’epicranio in corrispondenza del parietale e dell’occipitale. Il cervello è iniettato 
alla sua superficie, i ventricoli sono vuoti, il suo parenchima è abbastanza ipere- 
mico, i polmoni sono completamente vuoti di aria; le vie aeree e nutritive sono 
pallide, nelle prime si trovano mucosità verdastre, che si continuano nelle più fini 
ramificazioni bronchiali e sono costituite da meconio. Il cuore è vuoto: il foro di 
Botallo largo un cm. è fortemente raggrinzato : fegato mediocremente riempito di 
sangue, di consistenza ordinaria: canali biliari pieni di bile giallastra; milza pic- 
cola, reni mediocremente grossi e sani. 
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Osservazione VII. — Ruge, 1893 (1). 


Gravida di 84 anni; ha già partorito due volte. 

Poco dopo l’inizio del travaglio venne partorito, senza l’aiuto dell’arte, un 
bambino morto in seguito a fortissima emorragia. Dopo si formò una seconda 
borsa amniotica e subito spontaneamonte venne al mondo un bambino vivo. 

Secondine. — Placenta unica, di forma ovale, misura cm. 28 il diametro lon- 
gitudinale e cm. 20 il trasverso. La lacerazione delle membrane decorre lungo il 
margine placentare. La porzione di placenta che si trova nella bocca dell’ utero 
era profondamente lacerata per 6 cm.; nello stesso tempo un vaso discretamente 
grosso, che scorreva sulla superficie fetale della placenta, era staccato. Il cordone 
ombelicale del primo gemello aveva inserzione velamentosa a cm. 7 1j2 lungi dal: 
margine di brandello di placenta posta nella bocca dell'utero. I vasi derivanti da 
questa inserzione velamentosa scorrevano quasi in linea retta verso la placenta ed 
erano completamente rotti nel punto d’inserzione del cordone in conseguenza della 
"rottura delle membrane. 

La parete di divisione dei due ovi era formata semplicemente dall’ amnios. ; 

L'inserzione del funicolo del secondo feto si trovava a cm. 7 1j2 dal margine | 

superiore della placenta: da questo punto grandi vasi camminavano isolatamente |. 

. verso la placenta del primo feto: essi tuttavia sì perdevano in ulteriore lontananza h 
dal punto in cui il cordone del primo feto si ramificava nel tessuto placentare. — 

In ciò sta la ragione per cui il secondo feto nacque vivente e senza emorragia. 


t 
% 
(1) P. RuaE. Berliner Beitràge zur Geburtshùlfe und Gynàakologie, BA. II, S. 42, 1873. 53 
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Signora Espe, di 30 anni, gravida. Nelle ultime settimane di gravidanza so- 
pravvennero ripetutamente forti emorragie. Il feto trovavasi in seconda posizione 
di vertice e fu partorito con l’aiuto della segala e colla spremitura: esso era morto 
e tutto ricoperto di sangue. La placenta era inserita sulla parete laterale e in 
avanti, perciò venne asportata sotto la narcosi. si 

La placenta misura in ogni senso 18 cm. di diametro. La rottura delle mem- 
brane era completamente marginale, lontana cm. 45 e cm. 0 rispettivamente dal 
margine superiore e inferiore della placenta. Il cordone aveva inserzione velamen- 
tosa a distanza di 3 cm. dal punto di rottura delle membrane e 6 cm. dal mar-. 
gine della placenta. Dal punto d’impianto del cordone scorrevano nelle membrane 
ovulari 5 vasi, il più grosso dei quali, un’arteria, era lungo 7 cm. e si portava 
alla placenta scorrendo parallelamente all’orlo della lacerazione delle membrane e 
ad una distanza di 8 cm. da esso. Il vaso più grande era lungo 16 cm., esso in 
alcuni punti era distante appena 1[4 di cm. dalla rottura delle membrane e scor- 
reva integro attraverso gl’involucri. ovulari. Un’ altra vena lunga 17 cm. circa, 
presso a poco parallela al primo vaso e un quarto vaso di 5 cm. di lunghezza si 
recavano illesi lungo il margine di rottura delle membrane al margine della pla-. 
centa. Quest ultimo vaso menzionato era anzi completamente isolato dalle mem- 
brane dell’ovo, Un'altra vena più corta, discretamente grossa, era rotta attraverso 
la lacerazione delle membrane. 


Osservazione IX. — Panis, 1874 (2). 


Signora H.... (di Reims), della età di 86 anni, ha avuto quattro figliuoli: i. 
parti sono stati felicissimi e i suoi figli sono tutti viventi e robusti. Sul punto 
di partorire per la quinta volta la signora H.... mi fece chiamare il 17 Gennaio 
ultimo, a 6 ore del mattino. Al mio arrivo seppi che le acque erano colate alle 5 
e che al momento della rottura delle membrane era colato sangue assieme alle. 
acque. I movimenti del feto erano stati sentiti fino alla sera del giorno precedente. 
La signora H.... aveva dormito tutta la notte e non si era svegliata che al mo- 
mento della rottura delle membrane. Praticai il riscontro vaginale e trovai il ver- 
tice in O.I.S.P. e una dilatazione di tre centimetri. Il travaglio proseguì in modo 
regolare, ma un po’ lento; lo scolo del sangue continuò, ma in poca quantità el 
alle 10 del mattino la signora H.. .. partorì un feto morto che si disimpegnò in 
posizione anteriore. ki 

Meravigliato della morte di questo feto, di cui la faccia era poco colorata, i 
che aveva uno sviluppo perfetto e i cui ni non erano cessati di farsi sen: 
tire fino al momento in cui la madre si era addormentata, io cercai la causa di. 
questo accidente e la trovai nel cordone ombelicale appena ebbi estratto la pla-. 
centa. Infatti questo cordone era inserito sulle membrane a 8 cm. dalla placent: 
i vasi che lo costituivano essendosi separati scorrevano nelle membrane e si por- 







(1) P. RuaE. Loc. cit., S. 47. 


(2) Questo caso è riferito da CAZEAUX. « Traité théorique et pratique de accouchement, | 
Chap. « Hémorrhagie puerpérale, » pag. 735, 1874, 
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| tavano alla circonferenza della placenta. Uno di questi vasi appartenente alla vena 
ombelicale era lacerato a 3 cm. dalla sua inserzione alla placenta. Era precisa- 
mente in questo territorio che le membrane stesse erano state rotte. Conclusi al- 
lora che la morte era dovuta alla emorragia prodotta dalla rottura del vaso venoso, 
ed io mi spiegal allora perchè questo scolo di sangue era cominciato allo stesso 


momento della rottura delle membrane. 


OsservazIONE X. — Valenta, 1874 (1). 


Il 10 Marzo 1871, alle ore 9 del mattino, la nominata Orsola Ros...., secon- 
dipara, dell’età di 30 anni, dà alla luce dopo 10 ore di travaglio una bambina 
morta ed esangue che si era presentata pel vertice. in prima posizione. 

Al momento di suo ingresso, a ore 1172 della notte, essa dice che aveva per- 
duto le acque alle ore 11, prima ehe incominciassero i dolori, e che da questo 
momento essa perdeva sangue in quantità più o meno grande. Al suo ingresso 
il collo era ancora formato, ma i dolori sì fecero così forti che alle 6 del mattino 
esso era completamente disfatto e il parto ebbe termine alle ore 9. La levatrice 
maestra e le due allieve avevano-anche osservato una perdita di sangue continua 
e poco abbondante; ma esse non vi diedero alcun peso perchè era debole. Fino a 
quando la morte del feto non venne a farle ricredere, esse ritenevano che la per- 
dita di sangue proveniva da uno scollamento prematuro della placenta. Esse non 
avevano osservato una perdita di sangue in forma di zampillo. È stato soltanto 
l’esame minuto delle secondine, che diede la spiegazione dell’ enigma in modo 
interessante. La placenta del diametro di 6 pollici era inserita profondamente nel- 
— lutero e si notava una inserzione velamentosa del cordone dal lato del suo mar- 
gine inferiore. Il cordone è lungo pollici 16172, si divideva a 4172 pollici dal 
margine della placenta, una sola vena penetrava in esso, ma prima della sua en- 
trata riceveva parecchi rami. Una sola arteria di grasso calibro ne usciva; la se- 
conda veniva a riunirsi alla prima ed era lacerata un po’ al di sotto del punto di 
divisione. A tre pollici dalla vena principale partiva dalla placenta un’altra grossa 
‘ vena, che si dirigeva a forma di arco a distanza di 2a 3 pollici dal margine fino 
al punto di separazione per gettarsi nella vena principale. Questo ramo venoso dal 
quale era venuta la perdita sanguigna, era rotto nel suo punto di unione col grosso 
tronco venoso e Ja testa respingendo le membrane ne aveva lacerato un pezzo. — 
L’amnios si lasciava staccare fino al punto in cui avveniva la divisione in forma 
di forca. 

Questa scoperta sicuramente interessante ci obbliga vivamente di guardare le 
secondine in un parto, dal punto di vista medico legale. 


Osservazione XI. — Zangerhans, 1878 (2). 


In una primipara anziana i dolori del parto cominciarono alle ore 9 di sera. 
Al dire della levatrice le membrane si ruppero a un’ ora del mattino, contempo- 


— (1) A. VALENTA. « Verblutung des Kindes waàhrend der Geburt in Folge Zerreissung von 
quer iùber den Muttermund verlaufender Nabelschnuradern. » Betz-Memorabilien, Bd. XIX, 5, 
| S. 200, Iahrgang, 1874. 

(2) LANGERHANS. Archiv fur Gynakologie, Bd. XIII, S. 304, 1878, 
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raneamente comparve abbondante emorragia, ma di breve durata il f o perde — 
meconio. La levatrice attese tuttavia fino a un’ ora dopo mezzogiorno per richie- | 
dere il soccorso del medico. Il feto si presentava pel vertice; la testa era allo 
stretto superiore; i battiti cardiaci fetali non si sentivano e la donna era molto È 
spossata. Il parto fu compiuto mediante l’applicazione del forcipe. i *c 
L’esame delle secondine diede i seguenti risultati: il cordone s’inseriva sulle 
membrane nel punto opposto a quello dove si trovava la placenta; fra il margine 
della placenta e il punto d’impianto del cordone sulle membrane, i vasi colle loro A 
maglie coprivano la superficie degl’ involucri dell’ovo, che si erano rotti verso 0 
mezzo di questo spazio; la rottura aveva interessato un’arteria che attraversava “i 
obliquamente questo intervallo e aveva il volume di una penna di corvo. — Era |. 
questa evidentemente la causa dell’emorragia e della morte del feto. 0/0 bi 


Osservazione XII. — Malliday Croom, 1882 (1). 

Io fui chiamato presso una donna di 40 anni, in travaglio di parto, la quale 
aveva una emorragia considerevole. Quando la vidi le membrane erano rotte e la 
testa impegnata: l'emorragia era cessata. Poco dopo il mio arrivo il feto fu espulso. A 
morto e anemico. 

La placenta venne estratta facilmente con alcuni grumi dopo 10 minuti. 

\Io considerai il caso come una emorragia aecidentale. dai i 

Prese informazioni, seppi che le membrane si erano rotte un’ora prima del 
mio arrivo e che dopo di loro rottura fino alla PERU ANORE del feto lo ea di Al 
sangue era stato continuo. PI i 

Esaminando le secondine vidi che il cordone s’inseriva sulle membrane. I vasi. 
giungevano alla placenta pel margine inferiore di essa, ma prima di toccarla si 
dividevano e scorrevano alla superficie delle membrane per l'estensione di 3 pol- 
lici. I tronchi venosi erano nel medesimo tempo più numerosi, più lunghi e più — 
tortuosi. Due di essi erano rotti manifestamente nel punto della rottura delle 
membrane. 
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OsservazIOnE XIII. — River, 1883 (2). 


B. R., dell’ età di 19 anni, sarta, entra il 6 Giugno 1883 alle 10 di sera Sr. 
reparto Li ostetricia alla chariia È 
Questa donna, di buona salute, non ha mai avuto figliuoli. È stata sempre u 
mestruata regolarmente: la nisi Fungiode è sopraggiunta per l’ultima volta al prin- 
cipio del Novembre 1882. Essa sarebbe dunque, secondo sube le PreSARZIONE gra 
vida di 6 1{2-7 mesi circa. a 
La gravidanza non ha presentato nulla di speciale, une vomito nei primi Sg 
mesi, lipotimie e un certo grado di sonnolenza. Un mese fa essa avrebbe avuto una 
SA perdita di sangue, sopraggiunta durante la notte, della quale la pazien e 
non sa dare altra ragione che una caduta fatta il giorno avanti. 


r 





All'ingresso nell’Ospedale ci E che i primi dolori sono incominciati il 
«6 Giugno alle 9 del mattino; la borsa delle acque si era rotta verso sera. 

L’esame praticato al. momento d’ingresso dà ì seguenti particolari: il ventre 
è mediocremente sviluppato. Colla palpazione si constata che le pareti dell’ utero 
sono continuamente tese e non è possibile di rilevare alcuna parte fetale. Il fondo 
dell’utero giunge a tre dita trasverse sopra l’ombelico. 

. Coll’ascoltazione non si sente in alcun sito il battito cardiaco fetale. 

Col riscontro vaginale si trova orificio dell’utero completamente dilatato, borsa 
amniotica rotta, una testa poco voluminosa impegnata nell’escavazione. La ‘sutura 
sagittale decorre parallela al diametro obliquo sinistro (i parietali sono fortemente 
accavallati l’uno sull’altro), la piccola fontanella è situata in avanti e a sinistra. 
Sì tratta dunque di una presentazione di vertice in posizione O.I.S.A. I dolori 
sì ‘succedono a brevi intervalli e verso le 11 la testa compare alla vulva. Dopo un 
quarto d’ora la rotazione si compie sotto il dito e quasi subito la testa si disim- 
pegna. Il feto, di sesso maschile, è di colore cianotico e mentre sta ancora fra le 
‘gambe della donna si vede la vulva distendersi di nuovo. L'esplorazione vaginale 
praticata in questo. momento fa riconoscere una nuova borsa amniotica, la quale 
c’indica trattarsi di una gravidanza gemellare. Il cordone ombelicale del feto già 
uscito viene tagliato in mezzo a due legature, poche fregagioni eccitanti con panni 
caldi riescono a rianimare il neonato, il quale principia a respirare in modo regolare 
quantunque debolmente. Dopo di averlo pesato e misurato viene posto in una in- 
"cubatrice. Pochi minuti dopo l’uscita del primo feto l’esplorazione fa riconoscere 
che il secondo feto s'impegna egualmente pel vertice, la sutura sagittale è paral- 
lela al diametro obliquo destro, la fontanella posteriore trovasi in avanti e a destra. 

Con pochi dolori la rotazione si compie e nel tempo di una contrazione più 
energica delle altre la borsa delle acque compare alla vulva, ch'è largamente distesa. 


In questo momento, ore 11.80, questa si rompe sotto i nostri occhi e nello” 


stesso tempo' da uno dei punti delle membrane largamente rotte vediamo sfuggire 
 nettissimamente un getto di sangue; poi la testa spunta alla vulva, che attraversa 
con facilità ed è ben presto seguita dalle spalle e dal tronco. Il cordone viene re- 
ciso subitamente. 

Questo secondo feto è completamente pallido, SANTI esangue e non respira. 
Per rianimarlo si ricorre (a qualche fregagione eccitante, a flagellazioni ener- 
giche, ad immersioni ripetute ad intervalli in un bagno caldo, ed infine, essendo 
tutti questi mezzi riusciti vani, si ricorre alle insufflazioni mediante l’insufflatore 
Ribemont. Dopo 10 minuti d’insufflazioni avvengono alcune inspirazioni spontanee 
e ben presto si stabilisce regolarmente la respirazione. Anche questo secondo feto 
è di sesso maschile come il primo. Appena rianimato viene posto in una incubatrice. 

Il primo feto pesa 1250 gr., il secondo 1150. 

All’esame eseguito dopo l’uscita del secondo feto si riconosce la presenza di 
‘ due cordoni alla vulva corrispondenti a ciascuno dei due feti. Quello corrispon- 
dente al secondo è circondato di membrane, le quali scendono fino alla vulva e 
su di esse si può riconoscere, in seguito alla inserzione velamentosa del cordone, 
la presenza dei vasi dei quali è stata constatata la rottura. In seguito alla in- 
 fluenza di fregagioni e di pressioni leggiere esercitate sul fondo dell’ utero per 
un tempo abbastanza lungo, la massa placentare finisce per impegnarsi colla faccia 
fetale e verso mezzanotte e mezza — un’ora circa dopo l’ultimo parto — alcune 
trazioni leggiere esercitate simultaneamente la portano fuori dai genitali, 
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La placenta del primo feto presenta una circonferenza di cm. 46 e un diametro 


di 15 cm.; la placenta del secondo feto una circonferenza di cm.40 e un diametro. A 
di 10 cm. Queste due placente E) a due sacchi amniotici. Questi due | 
sacchi sono separati da un setto che s'inserisce in parte sul setto di sostanza | 


membranosa designata e in parte alla superficie di una delle placente. 

A ciascuna di queste placente corrisponde un cordone, la cui inserzione è 
principalmente degna di nota. Il cordone del primo feto. io 17 cm. RITIRO 
una inserzione marginale: esso s° inserisce sul margine della placenta nella parte 


opposta al setto che la divide dalla placenta vicina. Il cordone del secondo feto 
presenta una inserzione velamentosa: infatti a 4 o 5 cm. dal margine della pla- | 


centa, che corrisponde egualmente alla parte opposta del setto, il cordone si dis- 


socia e i tre vasi che ne derivano, raggiungono il margine della placenta scorrendo 


nello spessore delle membrane. Di questi tre vasi uno raggiunge quasi diretta- 
mente questo margine, gli altri due vi provengono descrivendo da ciascun lato 
del precedente un cammino leggermente obliquo. 

Fra il punto d’inserzione del cordone ed il margine della placenta le mem-. 
brane, nello spessore delle quali scorrono questi vasi, sono rotte largamente. Da: 









placente distinte, completamente separate da un ponte di sostanza ARE >» Re: 


di rottura risulta una divisione dei tre vasi in duo tronchi ciascuno, un tronco PA 


funicolare ed un tronco placentare. 


La lunghezza del vaso medio diritto è di 4 cm. e 172, un centimetro per ag 


capo funicolare e tre centimetri e mezzo per il capo placentare. il 
Dei due vasi obliqui, l’uno misura cm. 7112, dei quali cm. 3. per il tronco. 

funicolare e cm. 4172 per il tronco placentare; 1’ altro misura cm. 8 SD 

tutti al capo funicolare. | 
Nella notte stessa dél parto i feti morirono; il primo alle 2 del mattino, dl 


secondo alle 5. pata 


La madre è restata nel reparto fino al 16 Giugno senza presentare alcun ‘ac h 
cidente. Interrogata per riguardo all’epoca prematura del suo parto, essa ci indica 


come causa un considerevole spossamento in seguito a lavori eccessivi nei giorni i 
che precedettero il parto. Non ha mai presentato e non presenta alcuna traccia. > 
di sifilide: non ha notizie di gravidanze gemelle nella propria famiglia. 0° 


Osservazione XIV. — Zugwues, 1884 (1). Lo Di 


4 


Maddalena X., di 27 anni, primipara, entra nella Maternità di: Marsica i 
primo Novembre 1863. Essa La avuto la mestruazione in Gennaio dello stesso | 
anno, trovasi per conseguenza nel nono mese di gravidanza. I dolori sono RI 
ciati il primo Novembre alle 10 di sera e sono continuati per tutta la notte e 


tutto il giorno seguente. Il 2 Novembre, alle cre 8 di sera, si sono rotte le mem-o he: 


brane ed è scolata una grande quantità di acqua mista a sangue. Il collo non era 
ancora ben dilatato, la esplorazione, la palpazione addominale facevano riconoscere. 
una presentazione del vertice, ma non si poteva ancora diagnosticare la posizione | 
essendo le parti fetali molto elevate, l’ ascoltazione faceva Aentaro il battito car: 


Nena? 
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liaco del feto RT rapido a destra. La donna restò in tale stato fino al 
9 Novembre, alle ore 8 del mattino; in questo momento l’ orificio presentava una 
. dilatazione di 2 cm., vi era sempre perdita sanguigna però non molto abbondante. 
A mezzogiorno si aveva una dilatazione di 3 cm. e col riscontro vaginale si poteva 
riconoscere una seconda posizione di vertice; si sentivano ancora i battiti fetali. 
. Alle ore 8,50 i dolori divennero assai energici; la donna accusava nello stesso 
tempo forte dolore nella fossa iliaca destra. Alle ore 5 non si sentiva più il mar- 
gine posteriore dell’ orificio del collo e alle ore 6 la dilatazione era completa. La 
| perdita sanguigna divenne allora più abbondante e la circolazione fetale divenne 
lenta. Alle ore 9 ebbe termine il parto, il feto si disimpegnò in seconda posizione 
di vertice e una grande quantità di grumi tenne dietro alla sua espulsione. La 
donna aveva partorito una bambina pallida, scolorata, ma di sviluppo perfetto, 
poichè pesava 3200 grammi. Questo feto non dava più che qualche segno di vita; 
pochi istanti dopo era morto. Dopo circa 15 minuti si procede al secondamento, 
ma esercitando trazioni sul cordone questo si ruppe. Si fecero allora fregagioni 
— sul ventre per fare contrarre l’utero e subito dopo si potè afferrare e portare al- 
l’esterno la placenta, ch’era già in vagina. 

La placenta era normale per-aspetto, forma e struttura; le membrane erano 
un po’ inspessite e il cordone ombelicale, che aveva una lunghezza di 60 cm., si 
inseriva sopra di esse 4 0 6 cm. dal margine della placenta. Da questo punto i 
vasi erano separati ed entravano nella placenta per punti differenti. Infine esami- 
nando il luogo in cui era avvenuta la rottura delle membrane si scoprì che questa 
rottura aveva avuto luogo precisamente nello spazio compreso tra il punto d’in- 
serzione del funicolo sulle membrane e il margine placentare, in altri termini nel 
luogo di passaggio dei vasi ombelicali. — Così era trovata 1 origine e la causa 
dell’emorragia: nel momento della rottura delle membrane un vaso era stato leso 

e il feto era morto per la emorragia. 


Osservazione XV. — Ahlfeld, 1885 (1). 


. Secondipara: alle ore 10,30 di sera del 3 Agosto 1884 entra in sopraparto. 
Essa appartiene alle gravide, che sogliono essere esaminate soltanto esternamente 
e non internamente. Alle ore 12,55 del mattino seguente avvenne la rottura della 
borsa senza che fino allora fosse avvenuto alcun che di straordinario nell’ anda- 

— mento del parto. Alle ore 1,10 viene eseguita l’ascoltazione da un assistente e, 
poichè questi non udì alcun tono cardiaco, ancora da un altro assistente a ciò ri- 
chiesto. La levatrice di servizio asserisce di avere udito in antecedenza i toni car- 
diaci, però essa non è del tutto sicura della sua asserzione. Fu eseguito subito 
l’ esame interno e durante questa manovra, quando il dito fu spinto verso l’ alto 
sulla testa, avvenne una fuoriuscita di sangue misto a liquido amniotico in quan- 
tità discretamente abbondante. Il margine placentare non era accessibile; per con- 
trario in vicinanza dell’orecchio era sensibile un piccolo corpo, che si sarebbe po- 

tuto prendere per una mano, ma che probabilmente doveva essere l'inserzione del 


(1) F, AHLFELD. « Ueber den durchtritt des Kopfes zweischen den Gefàssen ber velamentòs 
inserirten Nabelschnur und iber Verblutung des Kindes vor der Geburt. » Berichie und 
Arbeiten aus der Geburtshilflich-gynàRologischen Klinik zu Marburg, 1883-84, II Bd. Leip- 
zig, 1885, Grunow, pag. 143. 
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iitnicolo ia sorpassava il margine placentare. La 
dell’ordinario; non scolava liquido amniotico. 4 i i 

In questa situazione fu accettato il parere che colla TOA della borsa sro 
avvenute circostanze, le quali mettevano in pericolo la vita del feto. Fu applicato | 
subito il forcipe e il feto fu estratto facilmente. i 

Questo all’aspetto sembra morto or ora. Si credette di avere osservato ancora 
una debole inspirazione, però non si sentivano più i toni cardiaci. 

Le secondine diedero il seguente reperto: il cordone s’impianta a 3 cm. dal si 
margine della placenta e i tre vasi di esso camminano quasi direttamente verso 
quest’ultima. Un centimetro prima del margine placentare si riscontra nella vena 
una fessura, nella quale si può introdurre comodamente la sonda verso l’alto e 
verso il basso. Iniettata dell’acqua nella vena fuoriesce attraverso la fessura. L’am- 
nios in questo punto, come anche nelle pareti dei vasi ombelicali rimanenti, è così 
saldamente adeso che una trazione su di esso avrebbe prodotto la lacerazione delle 
pareti. 1 

Necroscopia del feto. — 'l'utti i tessuti sono Sorpren den telabit esangui. Il 
cuore e i grossi vasi contengono ancora poco sangue fluido: la volta cranica pre- 
senta notevoli mancanze di ossificazioni, e tra di esse delle fessure. Nessuna emor- 
ragia sotto la dura. Emorragia molto IIGNIRTA sotto il periostio. Il cervello pesa 
gr. 430; il fegato gr. 110. 


\ 


OsseRrvAaZIONE XVI. — Zeopold, 1895 (1). 


Augusta KI., di anni 26, secondipara; si trova. alla fine della gravidanza. Nulla 
dal lato gentilizio: da bambina sofferse la rachitide: partorì per la prima volta — 
nel Febbraio del 1883. Il feto, di sesso femminile, a termine, venne alla luce asfit- 
tico e morì dopo tre giorni: non erano dimostrabili in esso segni di sifilide. 

Nel Maggio 1885 la donna KI. fu accolta nella Maternità. Ultima mestruazione i 
alla metà di Ottobre 1884: primi movimenti fetali in principio di Dicembre. Sp. Ji 
il. cm, 23; Cr. ill cm. 28; C. E. cm. 18; C.D. cm. 10. I dolori cominciarono il È 
22 Luglio 1885 alle 12 meridiane. La rottura delle membrane avvenne il medesimo 1 
giorno alle 83 pom. con graduale deflusso di liquido amniotico, il quale era misto 
a sangue. Coll’esame interno si rilevò: bocca dell’utero grande circa come un tal- | 
lero: testa ancora alta; sutura sagittale parallela al primo diametro obliquo, pic- 
cola fontanella in avanti e a sinistra. Toni cardiaci fetali del tutto regolari (136 
al minuto) sensibili circa nel mezzo tra l'ombelico e la sinfisi pubica sulla linea alba. 

Alle 11,15 della sera ripetuto l’esame interno diede quasi gli stessi risultati. 4 
I toni cardiaci sono alquanto più deboli di prima (124 al minuto). Non fu osser-. 
vata una ulteriore perdita di sangue. Coll’ascoltazione dei toni cardiaci, eseguita 
spesso, si nota che la frequenza di essi è debole, decresceva sempre e anche elle 
pause dei dolori non si elevava. Il 23 Luglio di buon’ora (alle 3,30) i toni cardiaci 
poterono essere sentiti ancora abbastanza chiaramente (130 al minuto); ma alle pr. 
ore 4,15 essi erano repentinamente scomparsi. La partoriente sentiva spesso dei Mi 
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(1) G. LEOPOLD. « Ueber Verletzung der Nabelschnurgefàsse bei spontaner Geburt. Tod des 


È 
Kindes, » Geburtshulfe und Gynùkologie. Arbeiten der RODE Frauenklinik in Dres- n 
den, Bd, II, pag. 167, Leipzig, 1895, Hirzel. \ PULA iaia 
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brividi; la temperatur 
_ era data l’indicazione di soccorrerlo per via operativa; però a motivo della stret- 
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a raggiungeva i 38°. Coll’abbassarsi dei toni cardiaci del feto. 


tezza della bocca uterina, la quale era ampliata soltanto come una moneta da 
cinque marchi circa, non potè essere messa in opera. 

Mediante l’applicazione di panni caldi sul ventre e con lavande vaginali calde 
ripetute ogni mezz'ora, i dolori vennero eccitati e così alle 9 del mattino fu con- 
statato un significante progresso nel parto. In tutto il tempo decorso i toni car- 
diaci non furone più sentiti. Era meraviglioso che nell’esame ultimamente eseguito 
scolarono circa 100 gr. di sangue liquido, denso e scuro. Poichè non si aveva alcun 
segno nè d’inserzione previa della placenta, nè di forte anemia della donna fu ven- 
tilata l’idea che il bambino potesse essere morto per lacerazione dei vasi placentali. 

Alle 4,15 pom. fu partorito spontaneamente un bambino morto: un’ora più 
tardi seguì la placenta. Il bambino era maturo; la necroscopia non dimostrò al- 
cuna malattia degli organi, segnatamente nessun segno particolare di sifilide; ma 
soltanto anemia di fortissimo grado in tutti gli organi. 

Esame delle secondine. — Placenta di forma rotonda, divisa in due parti, 
quasi ugualmente grandi (placenta bipartita), da un ponte di membrane ovulari. 
Alla base di detto ponte membranoso s’ inserisce il cordone ombelicale (insertio 
velamentosa) col seguente caratteristico decorso dei vasi nelle membrane: nel punto 
in cui il cordone ha raggiunto il ponte membranoso i vasi ombelicali si dividono 
subito, così che la vena corre verso il margine della placenta con due rami verso 
sinistra, con un ramo verso destra. Il ramo venoso più grosso decorrente verso 
sinistra si separa subito scostandosi ad arco brusco dal ramo sottostante più sot- 
tile, e va alla parte superiore della placenta e qui si divide di nuovo in molti 
piccoli rami. Ora seguiamo il ramo della vena decorrente verso destra; essa cam- 


mina per circa 6 cm. vicino al margine della placenta e quindi si suddivide in 


due rami più piccoli dei quali il superiore, dopo breve decorso nelle membrane 
verso l'alto, passa alla superficie interna della placenta e quivi si perde. L'altro 
ramo descrive un arco lungo circa 20 cm., il cui raggio dista dall’inserzione del 
funicolo circa 12 cm., scorre nelle membrane ovulari dall’altra parte verso il mar- 
gine inferiore, situato alla parte opposta del lobo placentare sinistro, per andare 
del pari verso l’alto parallelamente alle altre ramificazioni per perdersi nel tessuto 
placentare. Nella parte mediana questo ramo venoso, a decorso arciforme, è rotto 
e i lembi delle membrane ovulari liberi da entrambe le parti dei due tronchi della 
vena mostrano in modo sicuro che la vena deve essersi rotta insieme colle mem- 


 brane. Una tale rottura è ancora meglio manifesta nell’arteria del cordone ombe- 


licale che noi ora dobbiamo seguire dal punto d’impianto del funicolo. Dopo che 
l’arteria si è portata in fuori un po’ al disopra di questo punto d’impianto per 
una estensione di circa 2 cm. nella direzione delle membrane ovulari, si divide 
ad angolo ottuso in due rami. Il ramo più piccolo forma col tronco d’origine un 
angolo acuto e dopo breve cammino si perde nel lobo sinistro della placenta, che 
giace vicino ad esso. L'altro ramo però, che costituisce la continuazione del tronco 
principale, descrive, scorrendo parallelamente alla vena lacerata, un forte arco 
«sulle membrane ovulari: nel punto in cui è avvenuta la rottura delle membrane 


esso si divide in più rami, i quali scorrono in su verso il margine inferiore del 


lobo placentale sinistro, come le cinque dita aperte di una mano, quivi o si per- 
"dono subito nei cotiledoni vicini o come grosso ramo trascorre su tutto questo 
lobo della placenta per comunicare col ramo superiore della grande vena. 





sori suddetta ‘descrizione appare ‘dunque nei i VAL 0: 
decorrono nelle membrane, ma che essi sono anche stati rotti ins 
razione delle membrane.: 


Se ora si suppone la placenta col sacco ovulare e i vasi scorrenti in tal guisa | 
di nuovo ricollocata nell’ utero della donna vivente, si ha l’immagine che questa. 


placenta, di forma ovalare, con un lobo era inserita nella parete anteriore del- 
l’utero, coll’altro nella parete posteriore e precisamente nel corpo di essa. Il seg- 
mento delle membrane, nel quale scorrevano i vasi, durante la gravidanza rivestiva 


‘il segmento inferiore dell’utero; coll’iniziarsi dei soil esso è stato sospinto dap-. 


prima verso l’orificio uterino n poi sempre più si è sciolto dalla parete del- 


l’utero e infine è stato cacciato profondamente in vagina. Lo stiramento verifica- d 
tosi nei vasi decorrenti anorinalmente sarà stato tanto forte che ha prodotto la. 
rottura prematura della borsa. Probabilmente però la lacerazione della borsa am- 
niotica primierameute era piccola, poichè le acque scolarono con lentezza; e però . 


nel primo periodo del parto anche il battito cardiaco era normale. Ma a poco a 
poco si ampliò la lacerazione e precisamente s’ingrandì verso i vasi. In ogni modo 
essa dapprima ha colpitò uno dei diversi rami dell’arteria ombelicale, poichè nel- 
l’ulteriore andamento del parto (alle ore 11,15 di sera) i toni cardiaci furono sen- 









titi alquanto più deboli di prima. Finalmente la lacerazione si è estesa a tutto le n 


ramificazioni dell’arteria ombelicale, ha lacerato anche la vena e così il feto a poco 


a poco ha perduto molto e rispettivamente ha ricevuto poco sangue, e la sua morte 


dovette sopraggiungere prima del parto. 


Osservazione XVII. — Doléris e Benoît, 1896 (1). 


Gravidanza gemellare. Inserzione velamentosa del cordone del primo feto.. 
Emorragia al momento della rottura della borsa amniotica per lacerazione dei vasi 
del funicolo decorrenti sopra di essa. Il primo feto nasce vivo. Dopo questo primo 
parto si forma la borsa del secondo ovo e intanto l’emorragia, cominciata al mo- 


mento della rottura della prima borsa, continua abbondantemente. Il secondo feto 


muore dissanguato nella cavità dell’utero. Le comunicazioni della circolazione dei 
due gemelli furono per il secondo così fatale come la omissione della legatura” del S 


cordone del primo. 


OsservaziIonE XVIII. — Awapp, 1896 (2). 


J. M., di anni-2], primipara, in ottavo mese di gravidanza. 


È SE dai dolori del parto è dopo ciò avviene la rottura della borsa amnio- o $ 


tica e nel medesimo tempo segue abbondante perdita sanguigna dai genitali, tanto 


che la donna ne rimase spaventata. Chiamata la levatrice, Questa pratica l’esame dr 


vaginale e consiglia la donna a portarsi in Clinica. 


(1) DoLERIS et BENOTT. « Grossesse gémellaire; insertion vélamenteuse n cordon dn pre- . 
mier jumeau; hémorragie par déchirure d’un vaisseau des membranes ovulaires; mort du e; 
deuxième jumeau. » Société Obst. et Gyn. de Paris, séance du 13 Février 1896. ; CA 

(2) L. KnAPP. «Eineiige Zwillingsplacenta: velamentòse Insertion; Verblutung beider. n". 
Fruchte unter der Geburt.» Arch. /. Gyn., Bd. 51, H. 3, pag. 586, 1896. dee: 
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Quando l a paziente giunse - in Clinica era già Tipudcorea” mezz'ora dal efiearo 


«in cui era ‘cominciata |’ emorragia, la quale continuò sempre in quantità abbon- 
dante, così che la donna venne con.la biancheria del corpo completamente inzup- 


pata di sangue. Esistono pochi coaguli, il sangue in massima parte è fluido e di 
colore quasi rosso chiaro. La paziente non è mai stata ammalata: l’esame obbiet- 
tivo diede risultato normale: al cuore nessun fatto patologico, nessun segno di 


diatesi emorragica. Si esclude assolutamente una causa traumatica; i movimenti 


fetali erano stati sentiti ancora alcune ore prima. L’esame collo speculum non fa 
rilevare alcuna lesione nè nel canale vaginale, nè nella bocca dell’utero. Dall’ori- 
ficio uterino, ch’è aperto tanto quanto basti per il passaggio di un dito soltanto, 
scorre sangue in grande quantità: esso somiglia per il colore a quello dell’emor- 
ragia parenchimatosa. i 

‘ Coll’esame esterno si rileva: gravidanza gemellare; i due feti sono situati 
longitudinalmente, il primo in prima ed il secondo in seconda posizione di ver- 
tice. Non si sente nessun battito cardiaco fetale e neppure si percepiscono mo- 
vimenti fetali. La testa del primo feto è già impegnata nel bacino, la seconda 
trovasi deviata nella fossa DIRSI destra, l'emorragia dal genitali seguita in ab- 
bondanza. e 

Il collo dell’ utero è nilo. il canale cervicale è è permeabile a un dito solo, 
con esso sì raggiunge una testa in prima posizione di vertice, coperta estesamente 
da una borsa amniotica, la placenta non è previa. 

I dolori sono deboli e succedono a lunghi intervalli. 

Si disinfetta accuratamente la vagina e sl esegue un fitto tamponamento di 
essa, L’ emorragia persiste, sopraggiungono dolori forti. Non ostante diligente 
ascoltazione, ripetutamente fatta, non si riesce a sentire alcun battito cardiaco fe- 
tale, i movimenti fetali ormai non sono più percepiti neppure dalla donna. 

Poichè nello stato della donna non si rileva alcun fatto che accenni a precoce 


x 


distacco della placenta, si pensò alla possibilità della lacerazione dei vasi del cor- 


done inseriti velamentosamente nella rottura della borsa amniotica. 

Dopo 11 ore che era stato fatto il tamponamento viene estratta la garza a ciò 
adoperata, immediatamente viene espulso il primo feto e dopo ciò il secondo s’im- 
pegna in presentazione di vertice (seconda posizione). 

Nel primo parto non fu osservata la rottura delle membrane. 

Dopo 10 minuti che il primo feto era stato partorito, la borsa amniotica del 


secondo compare alla vulva, viene rotta e dopo ciò il secondo feto con rotazione 


normale viene subito alla luce. 
Entrambi i feti nascono privi di battito cardiaco e sono in alto grado ane- 
mici; non presentano tuttavia segni di malattia intrauterina nè di macerazione. 
La placenta vien fuori dopo 10 minuti spontaneamente, è unica e pesa gr. 600. 
Il cordone del primo feto ha inserzione velamentosa, la lacerazione delle membrane 
è avvenuta precisamente in un punto che mena ad una anastomosi vasale fra le 


circolazioni dei due feti; nel sacco ovulare vicino al punto di lacerazione si tro-: 


vano molti grossi coaguli sanguigni. 

Con ciò si spiega l’ emorragia sopraggiunta prima -del parto, come pure si 
spiega la morte di entrambi i feti per emorragia. 

L’autopsia dei feti confermò la diagnosi fatta, essa diede per risultato: morte 


nel parto. Anemia acuta generale per lacerazione dei vasi ombelicali. Atelectasia 


totale dei polmoni (ecchimosi pleurali multiple). 
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Entrashi.) i feti erano di sesso femminile, di Lontani eguali, di sviluppo | Sa 
corrispondente alla fine dell’ ottavo mese. NE 


Il primo feto è lungo 45 cm. e pesa gr. 1800. Il secondo è pd 47 cm. è 
pesa gr. 1900. 


Osservazione XIX. — Mayer, 1897 (1). 


Donna sana, robusta; non ha abortito fino al preseute, però nel periodo di 
quattro anni e mezzo ha partorito normalmente sei volte. La mestruazione aveva 
luogo regolarmente ogni quattro settimane, durava tre giorni, era discretamente 
abbondante e decorreva senza dolori. L°8 Aprile fu mestruata per l’ultima volta: 
perciò sl riteneva incinta. Il 28 Ottobre, cioè 6 mesi e 1j2 dopo l’ultima mestrua- 
zione venne da me e mi riferì che la gravidanza era sempre decorsa bene, ma che” 
da 14 giorni persisteva perdita sanguigna: spesso aveva brividi ed avvertiva qua 
e là stringimenti all’addome. All’esame fu constatata la gravidanza e per volume 
l’utero corrispondeva a quello di una gravidanza verso il principio del 4.° mese. 
Scolava un liquido simile a cioccolato. L’8 Novembre, cioè 7 mesi dopo l’ultima 
mestruazione avvenne l’espulsione dell’ovo con forte emorragia e violenti dolori. 

La placenta era di aspetto pallido; la sua superficie materna era illesa e co- 
perta dappertutto da un sottile strato di decidua. Nel tessuto placentare non esi- 
stevano stravasi. Il diametro maggiore della placenta misurava cm. 6,5; il margine 
di essa era tagliente, per nulla rilevato dalle membrane. L’amnios appariva come 2 
un sacco integro, chiuso, il quale era lassamente riempito da liquido amniotico, 
così che adagiandolo su un piano risaltavano le forme del feto racchiuso in esso. 
I] contenuto oltre che dal feto e dal cordone ombelicale era costituito da un li- 
quido torbido tinto in bruniccio, mescolato a brandelli putridi. Il feto, di sesso | 
femminile, misurava cem. 8,5 di lunghezza dal vertice alle natiche ed era macerato. 

Il cordone dall’ombelico arriva sotto il ginocchio destro, forma davanti al petto 
un ricco gomitolo, poi dal lato sinistro si aggira attorno al collo, quindi passa © 
attraverso la ripiegatura del gomito destro e s’impianta nel corion. Esso è lungo , 
cm. 62, è torto 62 volte a destra, dappertutto ugualmente e discretamente PLORAI ; 
colorato in bruniccio, magro. ! 

L'inserzione del funicolo si trova in un punto diametralmente opposto al RIT, 
della placenta. Da questo punto scorrono nel corion cinque vasi (due rami arte- 
rl0s1 e tre rami venosi) diretti verso la placenta, così che essi, sebbene a diverso KG; 
intervallo circondano a forma di anello il sacco ovulare. Due di essi si dividono 
subito dicotomicamente e un ramo dell’uno si unisce col vaso vicino. Tutti i vasi. 
presentano un lungo decorso e considerati dal punto della suddetta anastomosi | 
giungono tutti dopo brevissimo percorso alla placenta. Essi si ramificano sola-. n 
mente 1 o 2 cm. prima di raggiungere il margine della placenta e dopo di essere 
decorsi per 1-2 cm. alla superficie s’infossano nella profondità della placenta me- 
desima. Nel sacco coriale si nota la mancanza di un pezzo di corion che comincia NG 
al margine della placenta con una estensione di cm. 3,9 @ restringendosi quasi | 
ad angolo giunge fino al punto d’ inserzione del finibole: Questa mancanza del bi 
corion è limitata da entrambe le parti da un tronco vasale, così che appare che sE 





(1) H. MAYER. « Einige Falle von intrauteriner Verletzung der Nabelschnur, ». Archiv n ire 
Gyndk., Bd, 53, H, 1, pag. 1, 1897, | 
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rion fosse stato strappato in mezzo ai vasi. I margini di detta mancanza si 

trovano dappertutto alla distanza di 1-2 mm. dai vasi che la circoscrivono, però 

| in vicinanza dell’inserzione del funicolo uno dei detti vasi è rotto trasversalmente. 
Il pezzo di corion mancante si trova intieramente sul sacco amniotico. Esso è in- 
timamente legato a quest’ultimo e quanto più ci avviciniamo all’ inserzione del 

cordone tanto più indissolubilmente essi sono legati insieme, così che nella vici- 
nanza dell’impianto del funicolo non è possibile separarli senza che essi si lace- 
rino. In questo pezzo di corion divelto si trova anche la continuazione del tronco 
vasale trovato rotto nel sacco del corion. 


 OsseRvAZIONE XX. — Ferri, 1898 (1). 


M. T., di anni 26, secondipara, gravida al 7.° mese. Da tre ore, dopo abbon- 
dante perdita di acque, metrorragia notevole. 

Diagnosi ostetrica. — Situazione trasversale del feto, spalla destra in C.I.D. 
Procidenza del cordone appena debolmente pulsante. Dilatazione di 4 cm. Emor- 
ragia da....? 

Urgendo intervenire pratico la versione podalica per manovre miste (Braxton- 
Hicks). La debole pulsazione del funicolo cessa prima ancora che il podice venga 
impegnato nel segmento uterino inferiore. La estrazione «del feto procede abba- 
stanza spedita fino al capo, che, essendo trattenuto dall’ orificio uterino, insufti- 
cientemente dilatato, viene perforato con un uncino. Dopo circa mezz’ ora dalla 
estrazione del feto, causa emorragia da incompleto distacco ed incarceramento della 






| placenta, essendo la donna assai irrequieta, procedo alla estrazione manuale della. # 


placenta. La donna sta bene. Puerperio fisiologico. 

Quale fu la causa della emorragia? La prima ipotesi che si presentava era 
quella del distacco di placenta con inserzione normale, perchè anche durante la 
manovra per la ricerca dei piedi fetali allo scopo di praticare la versione podalica, 
non si erano avvertiti cotiledoni di placenta. L’esame però di questa e delle mem- 
brane dopo la loro espulsione mise in chiaro la causa della emorragia. Il funicolo | 
era inserito a 6 0 7 cm. dal bordo placentare con quella peculiare foggia che si 
chiama inserzione velamentosa. Rottasi, probabilmente per distensione soverchia 
da idramnios, la borsa delle acque, uno dei vasi decorrenti dalla inserzione del 
funicolo al bordo placentare venne lacerato e da qui la emorragia, che riuscì — 
e si capisce il perchè — mortale per il feto, il quale venne a morire per dissan- 
guamento ancora prima della estrazione. Come si vede questa diagnosi non potè 
essere fissata con esattezza che mercè l’esame diligente degli annessi fetali, dopo 
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la loro espulsione. Ecco perchè nella diagnosi mi limitai ad un semplice interro- 
gativo, illustrato poi dall’ esame delle secondine espulse. We; 
Osservazione XXI (2). « #V 
I. D. Italia, di anni 83, tessitrice, di Cascina. Nulla di notevole nel gentilizio. A 
Sa di essere andata ritta presto. Non ricorda di avere avuto le malattie dell’in- 7-8 
"a 


(1) FERRI. « Due casi di emorragia puerperale. » Giornale per le Levatrici, anno XII, È: 
N; 13, 15 Luglio 1898. i 18 

(2) Il presente caso fu osservato in questo Istituto ostetrico-ginecologico il 20 Novembre 
1896, e la cartella clinica, che ad esso si riferisce porta il N. 16 dell'anno scolastico 1896-97, 
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fa, in cui ammalò d’itterizia catarrale. 


Ebbe la prima mestruazione a 14'anni e in seguito fa ‘mestrnata sempre in 


modo affatto regolare. L’ultima mestruazione ebbe luogo il 10 Marzo 1896. 
La donna dice di avere avuto già 5 gravidanze; di esse, le prime quattro eb- 
bero decorso normale e giunsero a termine; i parti e i puerperî furono fisiologici. 


La quinta gravidanza decorse anch’ essa regolarmente fino al 5. mese circa; a. 


questa epoca di gestazione la donna ammalò d’itterizia catarrale, per cui entrò 


nell’Ospedale e fu ricoverata in questa Clinica ostetrica, dove il parto ebbe luogo 


spontaneamente il 1.° Dicembre 1895 (la gravidanza era giunta al principio del “i 


6.° mese): il feto nacque con segni d’iniziata macerazione. Durante il puerperio, 
che ebbe decorso normale, la donna migliorò molto dell’itterizia; in decima gior- 


nata di puerperio lascia volontariamente la Clinica non ancora del tutto ristabilita. 


La paziente entra in Clinica il 29 Novembre 1896 alle ore 21,30. Essa dice 
che la gravidanza attuale è decorsa normalmente, eccezione fatta di una leggiera 


perdita di sangue dai genitali, verificatasi ai primi di Giugno e che continuò per 
tutto il mese. Asserisce inoltre che i dolori del parto, dapprima deboli e poi mano 


wide 


mano sempre più forti, le sono incominciati alle ore 19 dello stesso giorno dell 


suo ingresso. 
Verso le ore 20 essa sentì il bisogno di andare di corpo; si adagio sul vaso 


ed ebbe una deiezione alvina piuttosto abbondante; nel rialzarsi fu colta da un 
dolore uterino molto forte, durante il quale ME la donna sentì scor- 


rersi dai genitali un abbondante fiotto di liquido, che all’ esame fatto colla vista 
dalla paziente medesima sembrava costituito da sangue puro, liquido, senza ombra 


Nr a 


di grumi. In seguito continuò a scorrere ancora sangue dai genitali, ma in pe- — 


chissima quantità. La donna impauritasi per la vista del sangue si fece condurre. 


all'Ospedale in: vettura. 


Durante il viaggio, che durò poco più di un'ora, la donna ebbe dolori uterini * 


molto forti, tanto ch’essa temeva di partorire prima di giungere all'Ospedale. 


Quando la paziente venne in Clinica fu notato che i genitali esterni e le co- 


scie erano intrisi di sangue; ma nel momento non vi era punto perdita sanguigna. 


Si fa sollecitamente la pulizia dei genitali esterni e si procede quindi all’esame 


ostetrico. Il fondo dell’ utero giunge alla zona media sopra-ombelicale: il feto è — 
in situazione longitudinale, in presentazione di vertice, la testa è già discesa nel 
piccolo bacino, è scoperta di membrane, il contorno della bocca uterina non si 


raggiunge in nessun punto, l’occipite è dietro il pube, la sutura sagittale decorre 


direttamente dall’avanti all'indietro. Il battito cardiaco fetale, regolare, si sente 


sopra il pube verso la regione mediana. Durante le contrazioni uterine, che hanno 


carattere manifestamente espulsivo, il perineo si distende. L’ espulsione del feto È 
ha luogo alle ore 22 in modo del tutto normale. Appena uscito il feto si nota che 
dal genitali della donna si ha perdita di sangue in copia: questo sangue vien 
fuori con getto continuo a guisa di zampillo rasente al lato destro della vulva. Si 
applica un grosso batuffolo di cotone in vagina e lo scolo di sangue all’esterne | 
si arresta. Viene sollecitamente legato il funicolo applicandovi due legature e sì 
taglia. In questo tempo si avvisa il curante: ma prima ancora che questi arrivi 


si toglie il grosso batuffolo di cotone applicato in vagina e si nota che è comple- — 
tamente imbevuto di sangue. L’emorragia è cessata affatto, scola soltanto Quelezena 
goccia di sangue com'è solito nel secondamento. 
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| uterina. Ksso è di sesso maschile, conformato regolarmente: posa gr. 3150, è 
lungo cm. 47. Le misure dei Matite della sua testa danno le seguenti dimensioni : 


PAIA foto amavo | n non Artese eta vago! fiatifeato di sofferenza intra- 


. Diametro occipito-frontale . .. cm. 10 Diametro biparietale .......cm. 8 
» sottoccipito-frontale . » 9 3 bitemporale ...... A 
» occipito-bregmatico.. » 8 » mento-frontale . . .. . A 
» occipito-mentoniero . » 11 » bizigomatico . ...... » 6 
» DER Need 42 » trachelo-bregmatico .. » 9 


L’espulsione delle secondarie si compie spontaneamente dopo circa 15 minabi 


«da quando era venuto alla luce il feto. 


Il travaglio del parto è durato 8 ore circa. 

Il parto è avvenuto circa 15 giorni avanti il termine. 

Esame delle secondine. — Placenta di forma rotondeggiante: sulla faccia fe- 
tale si trovano piccoli e grossi noduli bianchi, duri, superficiali. Il funicolo s°in- 
serisce sulle membrane a circa 6 cm. di distanza dal margine della placenta. In 
questo punto i vasi ombelicali s1 sciolgono e dividendosi in molteplici rami, stri- 
sciano nelle menbrane; la maggior parte di questi rami si dirigono ENTRA a 
ventaglio verso il margine prossimo alla placenta, lo raggiungono, scorrono per 
un tratto più o meno lungo sulla faccia fetale della placenta e quindi si appro- 
fondano nel parenchima di esso. Due soli rami (vene) non approdano direttamente 
al margine vicino della placenta, ma camminano per lungo tratto nelle membrane 
e dopo questo cammino — ciascuno di essi in un punto differente e quasi diame- 
tralmente opposto — raggiungono il margine della placenta e dopo aver cammi- 
nato sulla faccia fetale di essa per breve tratto vi si approfondano. Uno di questi 
due rami resta sempre indiviso dalla sua origine fino al punto di sua penetrazione 
nel parenchima placentare; l’altro ramo invece prima di raggiungere la placenta 


sì divide in due tronchi più piccoli, i quali guadagnano il margine placentare 


poco lontano l’uno dall’altro. Quest’ ultimo è situato a grande distanza dall’ aper- 


tura fattasi sulle membrane per il passaggio del feto; il primo al contrario è col-. 


locato sul margine della lacerazione delle membrane ed è completamente rotto nella 


sua parte mediana. Esso presentasi quindi diviso in due tronchi pressochè eguali 


per lunghezza; uno di essi (tronco centrale) mette capo a un ramo della vena om- 


belicale nel punto in cui il funicolo s° inserisce sulle membrane; l’altro (tronco 


periferico) finisce al margine della placenta. Gli estremi aperti di questi due mon» 
coni sono molto allontanati uno dall’altro. Il moncone funicolare decorre preci- 
samente sul margine del foro di uscita del feto, quello placentare decorre paral- 


lelamente a detto margine a qualche centimetro di distanza, lo raggiunge poi col 


suo estremo beante. Questo vaso lacerato ha un diametro di circa 3 mm. 

Il puerperio ebbe decorso in tutto fisiologico. 

Madre e bambino lasciano la Clinica il 10 Dicembre 1896 e godono di per- 
fetto benessere. 


«Fg 


Le osservazioni raccolte sono ventuna; ma reputo conveniente di non 
tener conto di tre, e cioè della III, della XIX e della XX, poichè ap- 
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di un vaso ombelicale nel momento in cui si ruppe ia Doro amniotica.. 
In quanto alla osservazione III, l’autore stesso è d’avviso che questo. 
fatto non sia avvenuto. Uve ATER 
Nella osservazione XIX la rottura del vaso sanguigno si dovette 
produrre durante il travaglio abortivo (pel passaggio del sacco amnio- 
tico integro, attraverso l’apertura del sacco coriale) quando cioè il feto 
era già morto da tempo e quindi non poteva verificarsi alcuna perdita 
sanguigna a suo danno. = | 
Riguardo alla XX, a me sembra più plausibile ammettere che 
l'emorragia fosse dipesa da distacco della placenta inserita normal- 
mente: infatti esisteva idramnios e la perdita sanguigna cominciò dopo 
abbondante scolo di liquido amniotico, e non contemporaneamente, come 
avrebbe dovuto, se l’emorragia era dipendente da un vaso ombelicale 
leso colla rottura della borsa amniotica. Non è più agevole ammettere, 
che, il vaso trovato rotto sulle secondine, sia stato leso durante la ma- 
novra pel secondamento artificiale? Del resto ogni incertezza poteva 
essere eliminata solo dal reperto anatomo-patologico del cadavere fetale 
e specialmente dallo stato di estrema anemia di esso, se la morte era . 
dovuta a dissanguamento: ma su questo punto l’autore non dice nulla. | 
Per queste ragioni dunque non prendo affatto in considerazione v ; î 
i tre casi suddetti. È 


Dall'esame dei casi rimanenti e ben certi di emorragia fetale pero È 
lacerazione di vasi ombelicali, decorrenti sulle membrane, scaturisce 
quanto segue: fest 

spesso la placenta trovasi inserita sul segmento inferiore dell'utero; 

frequentemente si riscontra rottura prematura 0 precoce delle mem- 
brane ; 

il parto prematuro 0 precoce si verifica spesse volte; ©. 

non è raro il prolasso del cordone ombelicale; | PA 
di consueto sono lest è vasi venosi, raramente invece quelli arteriosi pi 
in tutta è casi il feto era in presentazione di vertice; ; DI “sl 
ad eccezione di un caso (Osserv. IV), la comparsa doll'emorragia | tu 


comcide colla rottura delle membrane ; 





À 


ae e 


Li Ù nf i 
at 14 i P) ; 
Ni 4 


| sî riscontrano sovente gravidanze gemelle ; 


è affatto eccezionale che non avvenga la morte del feto in conse- 
quenza dell’emorragia. 

Non deve far meraviglia che la placenta, in tali casi, sia spesso 

inserita sul segmento inferiore, se si pensa, che, per prodursi la lace- 


razione dei vasi ombelicali, colla rottura della borsa amniotica, è ne- 


cessario, che essi decorrano sul polo inferiore dell’ovo. Ora, se si con- 
sidera inoltre, che la sede d’inserzione del funicolo (per quanto mi 


. risulta da quei casi in cui è nota la distanza, che passa dal punto di 


inserzione del cordone al margine della placenta) sulle membrane si 
trova in media circa 10 cm. lontano dal margine della placenta, e che 
per ordinario ì vasi camminano più o meno direttamente verso di essa, 
appare subito manifesto, che tanto la sede d’inserzione della placenta, 
quanto quella del cordone; devono corrispondere al segmento inferiore 
dell’utero. 

La frequenza della rottura prematura o precoce delle membrane, 
la frequenza del parto prematuro o precoce, e infine la frequenza del 


. prolasso del cordone possono benissimo avere la loro ragion di essere 
‘nella circostanza testè esposta, di trovarsi cioè spesse volte e la pla- 


centa e il cordone inseriti in corrispondenza della zona di Barnes. Ri- 
sulta però dagli studîì di Lefèvre (1) e di Rondot (2), che, indipenden- 
temente da ogni altro fattore, l’inserzione velamentosa per sè sola, sia 
capace di portare il parto prematuro e la rottura prematura o precoce 
delle membrane; come pare eziandio che essa costituisca una causa 
predisponente alla procidenza del cordone. 

La ragione per cui di consueto viene lacerato un vaso venoso, è 
ovvia: essa risiede evidentemente nella minore resistenza ed elasticità 
delle vene in confronto delle arterie. 

Speciale considerazione merita, a mio avviso, l’avere osservato co- 
stantemente presentazione di vertice. È forse questo un risultato ba- 


nale, dipendente soltanto dalla maggiore frequenza in genere di detta 


presentazione su tutte le altre? o può invece essa stessa avere la sua 

parte nel produrre la rottura dei vasi sanguigni? Io, pur non esclu- 

dendo la prima ragione, credo che abbia la sua parte anche questa 
? x 


(1) G. LEFÈvRE. Loc. cit., pag. 155. 
(2) L. RoNDOT. « Des insertions vicieuses du cordon ombilical, » Thèse, Paris, 1393, pag. 79, 
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decorrenti ue un. abbia fai il Thoda: ‘con cui avviene n 
lo squarcio del sacco amniotico. Nei casi ordinarî di presentazione di F 
vertice, al momento in cui si rompono le membrane, l’apertura si amplia. i 
rapidamente e in maniera violenta per la brusca penetrazione in essa 5 
di un corpo grosso, duro e presso che sferico come la volta cranica. > 
Nelle altre presentazioni invece, la rottura dapprima limitata va len- 
tamente e gradualmente ampliandosi per il lento penetrare della pre-- N 
sentazione non tanto resistente, nè regolare per forma, per cui i vasi. | 
possono essere evitati. , n AAA o 

La coincidenza della emorragia colla capta della borsa amniotica. di 
non ha bisogno di spiegazioni, sapendo la genesi del fenomeno. Un Pi 
solo caso fa eccezione a questa norma: quello di Lemaestre (Oss. IV) 
in quanto che in esso la lacerazione del vaso venoso e l’ emorragia 
conseguente si verificò prima della rottura delle membrane. Ma dei 
gno di nota, che mai è stato osservato il fatto contrario, cioè la lesione "i 
di un vaso soltanto quando le membrane erano già rotte. Ed è logico | 
infatti che sia così, poichè avvenuta la lacerazione delle membrane, se./H 
l'apertura dovrà in seguito ampliarsi, esse non si romperanno dalla‘ 
parte in cui eventualmente decorre un vaso sanguigno, perchè da questo. 
vengono rinforzate e rese più resistenti: cederanno invece negli altri. 
punti; fatta eccezione per quei casi nei quali esistono condizioni spe- 
ciali, come, ad es., in quello del Leopold (Osserv. XVI), nel quale al- | 
cuni vasi si ruppero insieme alla borsa amniotica ed altri in seguito. 

Nessuna meraviglia che, nelle osservazioni riferite, capitino spesso 
le gravidanze gemelle, poichè si sa — Hyrtl lo, ha. dimostrato pel 
primo (1) — che la insèrzione velamentosa del funicolo si osserva più. 
di frequente nelle gravidanze composte, anzichè nelle semplici. È na 
turale quindi, che anche l'emorragia per rottura di vasi. ombelicali 
nella inserzione velamentosa, si riscontri con notevele frequenza nelle 
gravidanze composte. (SER 

Lo Schroder (2) al capitolo « Emorragia dai vasi del cordone 0 
belicale » dice: « Qualche volta il feto muore per dissanguamenti 





(1) HyRTL, « Die Blutgefàsse der menschlichen Nachgeburt. » Vienna, 1870, pag. cl. ; 
(2) C. SCHRÒDER. « Manuale di ostetricia. » Terza ‘ediz. italiana sulla IX tedesca pel dot- I Re 
tor G. Rocca. Casa edit, F. Vallardi, 1888, pag, De PCLAVA: “ 
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“ » morte succederebbe per asfissia in causa dell’impedito scambio dei 


» gas.» Sicchè, secondo questo autore, il feto si troverebbe sempre 


. in questa altalena: o morte per anemia o morte per asfissia. Questa 


> 


è esatta. Il caso da me riferito (Osserv. XXI) lo di- 


| mostra chiaramente: l’emorragia cominciata colla rottura della borsa, 


sì arrestò del tutto poco dopo per la compressione esercitata sul vaso 


dalla testa che discendeva, e non pertanto il feto non presentò segni 


di sofferenza per asfissia. Si noti che, se l’emorragia fosse continuata 
fino alla espletazione del parto, il feto sarebbe morto, poichè la per- 


dita sanguigna in due ore sarebbe stata indubbiamente bastevole per 


ucciderlo. Dunque l’emostasi, fattasi per compressione della testa sul 


x 


vaso lacerato, è stata la vera àncora di salvezza pel feto. 
L’inconveniente affermato dallo Schròder potrà senza dubbio veri- 

ficarsi, ma soltanto quando venga intercettata tutta o gran parte della 

corrente sanguigna. 


Tutto questo dimostra ad evidenza che, se per avere la morte del 


feto in conseguenza dell’emorracia, basta la lacerazione di un vaso 
i 2 


anche di piccolo calibro, per avere la morte in seguito ad asfissia oc- 
corre invece che la compressione si faccia sopra un vaso molto cospicuo. 
D’altra parte le osservazioni raccolte dimostrano con chiarezza che la 
frase dello Schroder « qualche volta il feto muore per dissanguamento » 
va cambiata in quest'altra: quasi sempre il feto muore per dissanguamento. 

È d’uopo rivolgere speciale attenzione alla sorte dei feti nelle gra- 
vidanze gemelle. 

Anzitutto si deve distinguere se l'emorragia s’inizia colla rottura 
della borsa del primo gemello, oppure con la rottura di quella del se- 
condo, quando il primo è già venuto alla luce. In quest’ultimo caso 


‘evidentemente corre pericolo l’unico feto rimasto nell’utero. Se invece 


il vaso che si rompe appartiene al primo feto e si ha da fare con una 


gravidanza gemella a due ovi, d’ordinario è sempre un solo feto com- 
Re promesso; ma se, al contrario, trattasi di una gravidanza gemellare a. 
un ovo, non sarà più il primo soltanto, ma anche il secondo feto, che 
correrà pericolo di morte. | 


Però è bene conoscere se la vita del secondo feto, quando 1 ge- 


— melli sono monocorì, è sempre ugualmente compromessa in tutti i casi. 








l'al ‘a parte se il vaso O sanguinante | venisse ERMpredso DALE testa v0rI 
sa » discendente nello scavo dopo la rottura del sacco delle acque, la 





* nata, o Air dello! St (1), che Lt anast 
lazioni di gemelli monocorî sono di tre specie: 


a) anastomosi- arteriose- superficiali; (è RR ee 


5) » venose » 
c) comunicazioni capillari profonde dei Shi 


È risaputo come le anastomosi venose o arteriose superficiali siano 


frequenti: più di rado si verificano nel tempo stesso anastomosi arte-. 


riose e anastomosi venose: ma, secondo lo Schatz, le comunicazioni 


capillari profonde dei villi (Zottentransfusionbezirke), o terza circola- 


zione, com’egli la chiama, si riscontrano sempre, in tutti i casi di ge- 


melli monocorî. | 

La intensità di corrente di questa terza circolazione ascende, sempre. 
secondo lo Schatz, circa dalla ventesima fino alla decina parte della 
corrente totale di un gemello. | > | 


È chiaro che, nel caso di comunicazioni vasali superficiali, se av- 


viene una emorragia per rottura dei vasi del primo feto, anche il se- 

condo inevitabilmente ne risentirà le conseguenze. i 
Ma nel caso che queste anastomosi superficiali non esistano, il se- 

condo feto correrà sempre il medesimo pericolo, soltanto per la pre- 


senza dei circoli di trasfusione dei villi o. terza circolazione dello 


Schatz? I fatti osservati rispondono di no. Ed invero il caso del Ruge. ù 
(Osserv. VII) sta ad indicare che, non ostante il primo feto morisse | 


dissanguato, il secondo tuttavia nacque vivo e senza segni di sofferta. 


emorragia. Nel caso del Ricker (Osserv. II) non pare esistessero aDa- È 
stomosi superficiali nella placenta (l’autore almeno non ne parla nella 
minuta descrizione delle secondine) e nondimeno il secondo feto morì. A 
di emorragia come il primo. (NILÈ ar 


Da questi fatti forse è lecito indurre, che la maggiore o minore 


sofferenza del secondo feto, la morte o meno di esso, è inerente alla 
maggiore o minore intensità della terza circolazione dello Schatz. 


Condizione favorevolissima per il secondo feto, durante l'espulsione «di 
N 


del primo, sarebbe la compressione dei vasi sanguigni lacerati, fatta. 
dalla parte presentata, che discende nello scavo, poichè se ciò talvolta. 


(1) ScHaTz. « Die Gefàssverbindungen der Placentarkreislàufe elneiiger Zwillinge, ihre i 
Entwiklung und Folgen. » Archiv fr Gynàkologie, Bd. XXIV, pag. 338, Bd. SS pag. 50, 


Bd, XXXI, pag. 170. 
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Fesmelo invece riesce sempre ARRE, Higlcha l’unico PSA: per esso 
risiede nella perdita sanguigna, attraverso i vasi rotti del primo. 


«Fa 


I dati semiologici per la diagnosi della lacerazione di vasi ombe- 
licali decorrenti sulle membrane sono pochi. 

Il sintoma più importante è la perdita di sangue, che ordinaria- 
mente comincia subito dopo la rottura della borsa amniotica, insieme 


allo scolo delle acque. 


Si potrà inoltre constatare che, mentre l’organismo materno non 


mostra di risentire alcun danno dalla perdita, il feto invece presenta 


segni manifesti di sofferenza (indebolimento dei battiti cardiaci, emis- 
sione di meconio, comparsa di movimenti convulsivi prima, cessazione 
di ogni movimento dopo), 

Altri criteri diagnostici, ma di minore importanza, sono: il durare 
a lungo e di continuo dell’emorragia, la poca abbondanza di essa, D; 


colore nero-piceo del sangue colato. 


Ma, dal punto di vista terapeutico, si ha un altro compito diagno- 
stico, che consiste nel riconoscere non la emorragia in atto, ma le con- 
dizioni che ad essa possono dare origine, cioè la presenza di vasi ombe- 
licali decorrenti sulla borsa amniotica, quando questa è ancora integra. 

La diagnosi di questo reperto si può fare con la esplorazione va- 


ginale. Il dito esploratore sentirà sulla borsa delle acque uno 0 più. 


cordoncini rilevati scorrere in vario senso. Se questi cordoni sono co- 
stituiti da vasi arteriosi e il feto è vivo, se ne sentirà la pulsazione, 
Qualche volta può accadere però che si giudichi per battito esistente 
sulle membrane il polso del proprio dito: l’errore si evita facilmente 
prendendo in mano la propria radiale e confrontando il battito di essa 
con quello sentito in vagina: la differenza di ritmo è segno certo, che 
non sì tratta del polso del proprio dito. 

Collo stesso mezzo si evita di scambiare per battito di vasi om- 
belicali, quello di un’arteria materna (polso vaginale), come può ca- 
pitare talora in principio di travaglio, nei casi in cui il segmento in- 
feriore dell’ utero, come dice la Lachapelle (1), è molto assottigliato e 


(1) Da RonpOT. Loco cit., pag. 73, 
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nel RISAGRARO a il “volo è intccosni oi 






la parte del segmento inferiore dell’utero così ss può ‘essere 































biata per la borsa amniotica e se, come spesso avviene, su questa parte vi 
dell’utero decorre un’arteria, il battito di essa può a tutta prima essere A 


preso per quello dei vasi del cordone anormalmente inseriti. riu A 


Ma il battito di un’arteria ombelicale esistente nelle membrane È 
può essere altresì confuso con quello di un’ ansa di cordone disceso — Be 


+20 
2% 


nella borsa amniotica. Però se il polso sentito è dovuto ad un’arteria | s 
che scorre nelle membrane, lo si troverà sempre nel medesimo punto | 
e non già ora in un sito ed ora in un altro, come avviene per il Potsa, È 
funicolare a cagione degli spostamenti che può subire l’ansa di cor- 0 
done prolassata. Si attenderà inoltre, che sopraggiunga una contrazione. d 
uterina: in questo momento, il battito sentito può scomparire, se era. 
dovuto al cordone prolassato, poichè allora le membrane tese non pero Lo 
mettono più al dito di toccare l’ansa del funicolo, così bene come du-. . 
rante la pausa. D'altra parte la distensione del ramo arterioso, che de. 
corre sulla borsa delle acque, difficilmente, nell’atto della contrazione, pe 
raggiungerà tal grado da rendere impercettibile il battito arterioso: A 
questo sarà quindi sempre percepito. i t : due: 
Inoltre il rilievo dato da un vaso situato nelle “membrane, lungi ghi 
dal rendersi inaccessibile durante la contrazione dell’ utero, come. fa. be 
l’ansa di funicolo, si farà più saliente e quindi meglio sensibile. 3 do 
Talora, quando la dilatazione della bocca uterina è avanzata, Tap ; ad 
plicazione di uno speculum grande potrà rendere visibili i vasi om- 


ba Berg 
Lal 
È, cai 


belicali, che scorrono sulle membrane. 


Le indicazioni terapeutiche sono differenti, a seconda che si tratta 


di un caso in cui le membrane sono rotte e l’emorragia è ca in corso, — È 


Soa Aa «7. 
> Pi 


oppure di un altro in cui le membrane sono integre e si è rilevata la ia : 
esistenza di vasi Saprnne di‘1es86; 3. 4 RE 





deve essere rivolta ad espletare, senza indugio e nel più breve tempo, SO 

il parto, poichè, rispetto alla salute del feto, mai come in queste cir 
“DI 

costanze l'antico adagio: periculum est in mora è stato applicato. cor dn) 


È 
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maggiore verità ed esattezza. SU VERDI N ii tte 








BO va i “x 
Var ‘seconda della mobilità. o meno detta testa. Duo Postenmieo sia al | 
SÉ caso di potere. scegliere fra i due metodi operativi, a me pare sia da 





| preferire la versione al forcipe, per diverse ragioni: prima di tutto, 
SS portando attraverso la bocca uterina un arto pelvico, facilmente resterà 

| compresso il vaso lacerato, anche a dilatazione non molto avanzata, e 
& | quindi la emorragia si arresta; in secondo luogo, appena espulse le 
ca natiche, si può ‘stringere il cordone ombelicale e arrestarne così la 
Ss 3 circolazione. Mi si obbietterà, che in questo modo per evitare un male 
3 _— l'emorragia Ri corre incontro ad un altro — l’ asfissia. — Ma è 
bene tener presente, che un feto estratto più o meno asfittico, potrà ‘ » 
È | essere rianimato, mentre un altro, che ha perduto tutto o quasi il proprio 


sangue, non potrà mai più tornare in vita. Per questo a me pare anzi 





che, sempre, in simili casi; ‘sia indicato di arrestare la circolazione del. 
funicolo, appena questo cade in nostro potere (ad es. nelle presentazioni 





D cefaliche, quando esistono giri intorno al collo), poichè quando anche 

3 | l'emorragia sì fosse arrestata durante il passaggio della testa, ricomin- 

 cerà ‘con molta veemenza appena quest’ultima è uscita, e sopratutto 

S — dopo che è stato espulso intieramente il feto (come nella Osserv. XXI), 

| e perciò essa, sia pur di breve durata, potrà dare il tracollo alla vita 

del feto, che pende a un filo. 

i È ovvio pensare che, se, in una simile circostanza, il feto sì trovasse 

“in presentazione, di natiche si deve ricorrere alla estrazione podalica. da 
Ma se il grado di dilatazione non permette ancora l’estrazione del ; 

| feto in qualunque maniera, quale sarà la condotta dell’ostetrico? 
Bisogna distinguere se la dilatazione è iniziata e permette il pas- 

| saggio ad uno o due dita, ovvero se il collo è ancora formato e chiuso. 





dea Nel primo caso il miglior metodo di cura, a mio credere, consiste 
- nel completare la dilatazione del collo con quel mezzo, che si ritiene 
ge | migliore €; poi ricorrere al rivolgimento o, al forcipe. Dirò incidental- È 
È = mente ‘che, per completare la dilatazione del collo io darei sempre la | — 
preferenza al metodo bimanuale del Bonnaire (1), che dà ottimi risul- | 
tati (2) e non richiede, da parte dell’ ostetrico, il possesso di alcuno 


SO E. BONNAIRE. Presse médicale, 14 Aoùt 1897. et Y 
@ E DEMELIN. « De la dilatation artificielle de l’orifice utérin pendant l’accouch., et en bo. 
| particuier de la dilatat. bimanuelle, » L’Obstetrique, anno 3.9, N. 4, 15 Luglio 1898, p. 311. > Et 
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strumento speciale. Quattro volte da me è stai n 
metodo per placenta previa centrale e sempre. con a 




















madre e pel feto. o Si 3 ai E ; 

Se il collo dell’utero è ancora formato e la dilatazione dor è ne — 
pure iniziata, lo Knapp (1) propone di tamponare. la (vagina. coll’inten: ù 
dimento di comprimere il vaso lacerato tra la parte presentata (la tosta) — 
e il tampone. Ma questa è una veduta teorica, che difficilmente p può È: 
corrispondere nel caso pratico, specialmente se. (ad imitazione dello 
Knapp, che lo eseguì una volta senza alcun buon esito) sì ,vuole. usare, 3 
come materiale pel tamponamento, la garza, la quale, appena è imbe: I 
vuta di liquido, si riduce talmente di volume da non poter fare sE Di 


rare neanche lontanamente ad una compressione qualsiasi. In queste 


2A 
di 

th: 

no 


condizioni, se sì ha grande speranza di salvare il feto. e non sì Ras f SA 
more di esporre la donna ad una operazione piuttosto grave, meglio 
sarebbe ricorrere alle incisioni del collo alla DORIS, come Pha, pro- È 
posto già lo stesso Knapp (2). io È | 

Nelle gravidanze gemellari, in quanto alle difficoltà di ci dc 
il parto, ci troveremo nelle stesse condizioni di una gravidanza sem- 
plice, se l'emorragia si verifica per lesione di vasi del primo feto. fa 
se la DEE, di sangue avviene per rottura di vasi del secondo & & 





morire SE nel cavità dell’ utero, quando la sua 50 "a 
(PR 65 








Nel caso fortunato di avere. FIL ONoso Ta assente di vasi ombe Bet 


licali sulla borsa amniotica ancora integra, l’ostetrico deve procu are: 

E n e i Li 
0) do; 
ini grati 


che — prodottasi questa lesione — si possa. terminare sollecitamente e 


il 
primo, che la rottura di essa non dia luogo a lesione déi vasi; s 


fi 


il parto. A 


x | : î Son % A TI TA 





; a to TS 1) proponeva di rompere tosto le membrane affine 


— di evitare la lacerazione dei vasi sanguigni. Questa proposta non sembra 

; del tutto erronea, in quanto che deve accadere difficilmente — e ne 
0, dissi già le ragioni — che un vaso:si laceri, dopo che la borsa am- 
Ds niotica 


x 


È è stata rotta. Ma nondimeno il metodo dello Scanzoni, a dila- 
< tazione poco progredita; presenta questi inconvenienti: primo, se colla 
R. rottura delle membrane, non ostante tutte le precauzioni, si produce 
la lacerazione di un vaso, e intanto la dilatazione della bocca uterina 
È; | non è ancora tale da permettere il rapido compimento del parto, la 
2a vita del feto resterà seriamente compromessa; secondo, se pure al mo- 
I mento della rottura della borsa i vasi restano illesi, colando lé acque 
<a anteriori, la parte presentata si abbasserà e comprimerà contro il seg- 
| mento inferiore i vasi ombelicali che scorrono sul polo inferiore del- . 
Tovo, donde minaccia di asfissia pel feto. 

sa - È bene quindi seguire il concetto, che danno tutti gli ostetrici, di 
«conservare integra la borsa amniotica fino a dilatazione completa o 
- almeno sufficiente per compiere il parto o colla versione o col forcipe. 


29 Per mantenere a lungo intatta la borsa amniotica, si metterà su- 
DI LA ” 3 È 

Di, Testa » È = iS » D . . » 
per bito la donna in posizione orizzontale e sarà opportuno, come consiglia 


© lo Schroder (2), di applicare in vagina un colpeurinter riempito mo- 
_ deratamente di liquido. Esso compie bene l’ufficio di dare un sostegno 
alle membrane e d’impedirne la rottura. 


| —’1Ma quando la dilatazione è progredita tanto, da potere — occor- 
‘rendo — compiere sollecitamente il parto, si lascierà che il sacco am- 


| niotico sì rompa spontaneamente? ovvero si procederà alla rottura ar- 
tnt tificiale? ÎÈ meglio rompere artificialmente la borsa amniotica, perchè 
£ » eos Sì può con facilità evitare che un vaso sanguigno resti leso colle 
«membrane. Bisogna però in questa manovra procedere con modalità 





| speciali, guidate da criterì razionali. Un’avvertenza principale è di an- 
dare a perforare le membrane in un punto lontano dai vasi, e di am- 
| pliare poscia l’apertura in maniera che essa decorra parallelamente 





«al cammino dei vasi medesimi, di guisa che questi non vengano inte- 
| 

gi Li x % ri 

e nr» n} L, 


RIE si mo) Citato i in HUETER, < Die velamentòse Insertion des Nabelstranges. » MonatschRrift fr 
TRI di Geburts, Bd. XXVIII, 1866, S. 330. 
SA DI Qt (2) 0. Sonnòpen. Loco cit., pag. 724. 





— 956 — o 
ressati. Ma l’avvertenza capitale riguarda il momento in cui deve es- 
sere fatta la puntura delle membrane. Essa dovrà essere eseguita du- 
rante la pausa e non nel tempo della contrazione dell’utero, perchè in 
questo momento non resta in nostro potere nè l’ampiezza, nè la dire- 


x 


zione dello squarcio. Ma poichè nella pausa è difficile rompere, col. 
dito o coi soliti strumenti, le membrane, si potrebbe ricorrere, secondo 
me, al seguente artifizio: per mezzo di uno speculum grande si mette 
sotto il dominio della vista la borsa amniotica, se nè afferra dolcemente 
una piccola piega con un paio di lunghe pinzette e s’incide, e quindi 
per via ottusa si amplia la piccola apertura a nostro talento e nella 


direzione voluta. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Le secondine, rimaste rovesciate, com’erano al momento della loro espulsione, 
furono riempite di bambagia, e poscia fotografate in due pose differenti. 


Fic. I. — Il cofdone ombelicale è legato ad un bastoncino e una parte della faccia 
fetale della placenta è messa allo scoperto. I vasi del funicolo, nel punto in 
cui questo s’impianta sulle membrane, si ramificano. La maggior parte dei 
rami, spiegati a ventaglio, si dirigono verso il margine della placenta diret- 
tamente. Soltanto due rami venosi si spiccano — uno a destra, l’altro a si- 
nistra — quasi ad angolo retto cogli altri rami. Il ramo sinistro cammina 
per lungo tratto quasi parallelamente al margine della placenta, poi si ripiega: 
bruscamente e si divide in due rami, i quali ben presto raggiungono il mar- 
gine placentare. Il ramo destro dopo un certo cammino FAGRAMMRO l'apertura 
d’uscita del feto. 

Le due pinzette che si vedono a destra, sono applicate sul due estremi, 
risultanti dalla lacerazione del vaso ora detto. 


Fic. II — È messa in evidenza l’apertura di uscita del feto. All’ estremo sini- 
stro di questa apertura giunge il ramo venoso destro descritto nella figura 
precedente. Esso scorre per un buon tratto sul contorno superiore di detta 
apertura, pol si termina a estremo tronco. In questo punto è avvenuta la le- 
sione di esso al momento della rottura delle membrane. A destra si vede il 
decorso del moncone periferico dello stesso vaso, il quale raggiunge pure le 
membrane e sporge col suo estremo beante nell’apertura delle medesime. 

A sinistra si vede il principio del ramo venoso sinistro descritto nella fig. I. 
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— CONGRESSI, SOCIETÀ ED ACCADEMIE 


VI CONGRESSO 


della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia 
Pavia, 16-19 Ottobre 1899. 


Nel Congresso tenutosi l’anno scorso a Torino, il prof. Mangiagalli invitava 
la Società a riunirsi per quest'anno a Pavia per rendere così più solenne l’inau- 
gurazione del busto del prof. Alessandro Cuzzi. La Società accolse con vivo entu- 
siasmo la proposta, e. così il Congresso di quest'anno si iniziò colla cerimonia della 
inaugurazione del monumento al prof. Alessandro Cuzzi, socio promotore della 
Società e già direttore della Clinica ostetrico-ginecologica di Pavia. 

“La mattina del giorno 16 alle ore 10 l’anfiteatro clinico dell’Istituto, dove fu 
. collocato il busto e la lapide commemorativa, era affollato di studenti, di medici, 
allievi della scuola, di colleghi, di amici ed ammiratori delPillustre Maestro. 
Oltre ai soci della Società italiana di Ostetricia e Ginecologia, erano presenti 
‘alla cerimonia il prof. senatore Bottini, il prof. senatore Porro, il prefetto della 

provincia, il sindaco della città, il presidente della deputazione provinciale, il ret- 
tore dell’Università, il preside della Facoltà. medica, il provveditore agli studii, il 
presidente degli Istituti ospitalieri, l’on. Rampoldi,.il direttore dell'Ospedale Mag- 
giore di Milano, il. direttore dell’Ospedale di Pavia, l’avv. Antonio Cuzzi, fratello 
del defunto. Erano ufficialmente rappresentati il sindaco di Suna, il md di 
Intra, il rettore dell’Università di Modena, il rettore dell’Università di Catania, la 
Guardia ostetrica e la Poliambulanza medico-chirurgica di Milano, il prof. Falchi, 
s-presidente della Società medico-chirurgica di Pavia, l’Istituto ostetrico-ginecologico 
‘di Torino, il Consiglio dell’ordine dei sanitarii di Novara. Mandarono lettere e to- 
— legrammi di adesione l’on. avv: G. Cuzzi, deputato del collegio di Pallanza, il pro- 
- fessor Moriggia per la Congregazione di carità di Pallanza, il prof. E. Pestalozza, 
pl prof. Morisani, il prof. Oehl, il prof. Scarenzio, il sindaco di Pallanza, il dottor 
Nasi, chirurgo primario di Modena, il dott. Ugo Serra, assistente alla Clinica oste- 

trica di Cagliari, il dott. Martinelli, il dott. Veggia, il prof. Marocco, il sig. Enrico 
. Rovelli, il sig. Carlo Rovelli, l’ing. Carlo Gabardini, il dott. F. Pestalozza, il si- 
da gnor Augusto Franzi e molti altri. 
Prende la parola il prof. Bellio, rettore dell’ Tinivareita di Pavia: 


« A nome dell’Univer sità di Pavia porgo un rispettoso saluto agli intervenuti. 
_‘’‘<«Essa è orgogliosa di dare ospitalità a tanti illustri uomini e li ringrazia di | 
averla scelta a sede del Congresso. 
Bis « E "doppiamente è grata per l’onore che in questa circostanza viene reso alla 
memoria di Alessandro Cuzzi, che lasciò un nome tanto riverito e caro ai colleghi | E 
e diacepoli, 9 
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del Congresso, ed io auguro, anzi sono sicuro che da Soa Vert 
scienza e lenimento ai dolori di tanta parte dell'umanità. SR NE di i #4 


Dopo le parole del Rettore viene scoperto il bus e da lap ni cui i abbiamo 
dato in questi Annali la riproduzione fotografica. © Toe de TE PESTO 
Data lettura delle lettere e dei telegrammi di adesione, pr Se i suna di 
prof. Camillo Golgi, preside della facoltà medica di Ei Ue ed amico af 
fezionato del prof. Cuzzi. SE 4 31 Li A 


« La tua opera sarà continuata ..... Questo fu v ‘ultimo ‘saluto nostro ad 
Alessandro Cuzzi, che cinque anni or sono scendeva nella. tomba. Ri el 
« La tua opera è stata e sarà continuata; noi tutti amici, ammi ur ed allievi NE 
con sicura coscienza lo possiamo affermare davanti “all effigie, ‘che deve qui. pe "” 
petuare, anche nelle sembianze, l’uomo la cui scomparsa fu così grave iattura per 
| Università nostra, della quale era lustro; per gli studii ai quali ha dato così. = 
fecondo impulso, per gli allievi che Lui avevano duce e maestro. SR ORI DARI 
« Ma in Le istante, nella mia mente, la bronzea ettigie, che ne sta davant 
piglia vita.... ed io rivedo Lui, Alessandro Cuzzi, col -suo sguardo dolce e pur. » 
tanto severo, co’ suoi caldi entusiasmi di lavoro, colla sua fede sicura nel progresso sa 
degli studii,. colla sua indomita energia.. i REA 
«Dinanzi a Lui, che per me qui rivive, io sento di ST fissare con 7oechio- 
sicuro e sereno e di potergli dire nulla essere stato VAN da parte nostra 
perchè l’opera sua fosse MOEMAnI ate continuata. i 










tato dint: RE : 
« Non spetta a me il dire qui come per opera dell'uonio Si succedn ip 
- e Curzi, il RIOPUgIO della seno sì sia mantenuto alto e a 


taciuto l'alto valore del RR, scan a sentimento di er ammi) 
di continuare l’opera: del Cuzzi anche nelle DORbE a che la mo cn 
troncato. RIS 


stro, sono la prova che anche da questo lato l’opera del Cesi ebbe. ed 
continuazione. ; fo. 

« Noi, che fummo amici e colleghi di ig Culi eolie con 
ardore egli si adoperasse a vincere le difficoltà per creare un Istituto È 
materialmente, I alle moderne Po 02idonD, sia nel LIRA cli 


3 





Ie «Alla Ai ci un momo che era in così alta estimazione pel suo Si 
7 % 
sE di studioso e di insegnante, di Lui che, sapendosi votato a certa morte, rimase | 


per tre anni alla direzione del proprio Istituto, immemore delle proprie sofferenze 
ka a a sollievo delle altrui, con esempio che forse non ha riscontro nella storia, fu in 
tutti unanime il sentimento che la memoria Sua dovesse essere eternata nel bronzo 
i “i e tramandata alle future generazioni. 
«La triennale attesa ‘voluta da una savia disposizione accademica, non solo non 
i attennò quel sentimento, ma lo rese più vivo. 
— « Discepoli, colleghi, amici, ammiratori di Pavia e d’ogni parte d’Italia s’uni- 
‘rono concordi nel comune intento di tradurre in atto quel desiderio. In breve si 


«raccolse la somma necessaria: con slancio nel quale il sentimento famigliare si 


fondeva coll’ammirazione per le nobili doti di mente e di cuore di Alessandro Curzi, 


| il fratello avvocato Antonio: donava il busto in bronzo, opera dello scultore Paolo po 


— Troubetzkoi. x 
« Facoltà e consiglio accademico vollero, con deliberazione unanime, che la me- 


o di Alessandro Cuzzi fosse perpetuata nell’ Istituto, rinnovato per sua ini- ; 


|. ziativa, nel quale egli aveva sviluppato la sua meravigliosa attività. 

-_—‘ «Uno dei doveri più elevati che dobbiamo compiere noi educatori dei giovani 
è quello di onorare chi, mentre ha fatto opera di progresso nella scienza, lascia 
esempio di virtù, di eau e di filantropo. 








«voluto qui oggi convenire e l’atto che in questo momento compiamo ‘acquista la 
> | solennità che poteva essere nelle più alte DIO di noi, che del Cuzzi fummo 
amici ed ammiratori più intimi. 


i . «Inchinandoci riverenti davanti all’effigie di ii Cuezi, possiamo affer- 
mare che dovere così alto e civile è stato da noi compiuto. Possano i successori i: 


nostri, maestri e discepoli, continuarlo. » 


Sa - naro parole del prof. Golgi ai applausi. 


Prende quindi a dire il prof. Mangiagalli, ed il suo discorso fu già pub- 


| Blicato nel N. 11 di questi Annali. 





der uo Vi i e, Seduta pomeridiana del 16 Ottobre. 


|. nabore, dichiara aperto il VI Congresso, pronunciando queste parole: 





Byregi Colleghi, s 


venuti numerosi a a portare il frutto dei vostri studii e delle vostre esperienze. Ed 


«Questo pensiero trova la più solenne affermazione nell’accordo col quale tutti È 
_ i più eminenti cultori della disciplina già professata da Alessandro Cuzzi hanno. 


: A DI: Desa L’anno passato. a Torino, Gone si celebrava il cinquantenario della legge di 
| libertà, io vi invitavo a Pavia, a rendere più solenne colla vostra presenza l’inau- 
— gurazione del busto del prof. Cuzzi, e voi avete accettato l’invito ® siete qui con- 


bl dig x 


STO ga pet e earn PESI iI 


Nella seduta pomeridiana il prof. Mangiagalli, presidente del Comitato ordi- i DE 









dbroranio sentire da lui svolto e Leni con quella va Do 7 
A l’ impronta dei suoi lavori, uno dei più DER 










tinto ai suoi ammaestramenti, alla sua esperienza, e vil tano sit por lè 
onorando una parola di conforto per la grave perdita fatta dalla sua SE 
gurio che sopravviva lunghi anni per dare nuovi e valenti. maestri E 
ltaliana, Ed ora un ‘ultima parola prima di cedere il DEAR, al nostro 












vero affetto. 
ki seduta amministrativa viene letto il verbale della si DI 


vengono eletti i nuovi soci: Amado (Milano), Dl datra), J 
SanOTia), Ferri IE AURA lan SRO bl 






Sita Winckel di Monaco e ; Trent o; siena 
I professori Pinard, Jacobs, NECA Martin, Budin, 


nominati: ari Mangiagalli — vice- president 
presidenti onorari: Pasquali, Fabbri, SEI, Pinzani,. 
-Rinelti È Micheli, 
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- quanta parte abbia l’Italia nel progresso della scienza, senza mettervi passione di 
| persone o di scuola e senza inutili divagazioni retoriche e dottrinarie, solo intesi 
AE a rendere con quella chiarezza che non esclude la brevità, il concetto informatore 
delle vostre ricerche. E luna cosa e l’altra riesciranno agevoli, poichè non ultimo 
7 ; vantaggio. dei congressi è quello di affratellarci e di dare nello stesso tempo quasi 
n una coscienza, una espressione nazionale alla collettività dei nostri studii. Ma io 
vi ho invitato alla brevità e devo darne l’esempio e finisco ringraziandovi dal pro- 
















ed il valore. dei PRoliegni qui SRI per la riuscita del Congresso. » 


‘Dopo le commemorazioni del nat Minati di Pisa letta dal prof. Pinzani, e 


dif che. 


| PatetLANI ill) — I vasi aberranti placentari di Hyrtl. 
STORE DI | (La comunicazione è letta dal prof. Calderini). 


% 


TA. n i vasi ‘aberranti trovati nel setto di divisione degli annessi fetali 
di una gravidanza gemellare dicorion. L’ attenta osservazione ha dimostrato che i 
detti vasi trovavansi fra l’amnios ed il corion nello strato intermedio di Bishoff. 
ICE Roo setto di divisione abbastanza lontano dalla sua superficie d’impianto 


vista di vasi HE 


4 


RAR — Rossi-Dorta (Roma). — Un nuovo ramo della ginecologia. 


a ai 


| pitolo di questo studio di cui assai ‘incompletamente si occupano i ginecologi: 
“4 Jglono: ginecologica. 

2°  Vastissimo è il compito della igiene ginecologica e VA. ne o tratteogia le lato 
56 principali. ent 

RIESI dell’arida statistica l’igiene aan dovrebbe aiutare le ricerche di 
) mografiche nella qualità e quantità delle nascite, Doll mortinatalità e nella mor- 
n° talità infantile, ecc. si 


Rat “e Det alla Vasira dia di osti uo nor del mio nome, di 
| essere chiamato a dirigere le vostre discussioni. Il mio compito del resto sarà Bione NT 
— poichè in queste voi tutti non sarete inspirati che dal desiderio di far rifulgere 


7 dA, Coe Ro del cuore per. l’onore che mi avete fatto e bene auspicando per il numero. 
"Ra D p 


- del prof. Inverardi di Dee a dal prof. Acconci, si iniziano le sedute scien-. 


 placentale l’A. trovò dei villi degenerati. Come già in uno studio precedente i 
- Resinelli, A. non trovò in questi villi alcun vaso; anche la reflessa era sprov- 


ni "TA ‘Ricorda un discorso di prolusione del prof. Mangiagalli « sulla estensione 
FREE dignità dell’insegnamento ostetrico-ginecologico » rivendicante alla ginecologia | 
lan intero lo studio. dell’organismo femminile, ed afferma che vi è un vasto ca- 


chi le, e colla clorosi. Ta studii statistici da lui fatti DA. ha osservato che le allora 











te AT Pene Pesi 
PERI ANTO Ae 





Un importante argomento di QUE ramo si studio è quello che TA lo I 


si 


Se ‘ zioni. dello scheletro così da rachitismo, come da precoce ed eccessivo lavoro in po- e 
AGRO | sizioni scorrette del corpo, sono immensamente più numerose nei luoghi, dove più È 


ni diffuso s sono le industrie, 0) maggiore l’agglomeramento e la miseria, 


























RI in va RARE dà: azioni E in A 
gravidanza, col parto, col puerperio, coll’allaitamento. 


ai ginecologi il vanto di studii per un razionale Bro Fontana 
NerRÌ l’ educazione della tanna: non per m Tia colite ene ma per portarla al 


disonohi era sbiia CASE Licia Si illustri consulenti. Fatta la rimini 
Simon un po’ più obliqua e. più lunga, trovò il rene destro sano. in sed 
male. Dalla stessa breccia posteriore V’Ax incise il peritoneo. parietale e trovò 
te SUOI cistico SRAONtEoRRAE che con un NERE pednaoiiA DER 


into di lungo legamento resistente. ? Des: he 

Sì trattava di una grossa cisti dermoide, che, vuotata del suo coi ( 
quido oleoso, ecc.), previa allacciatura dei due peduncoli, venne estratta dalla ‘brecce 
lombare. L’A. discute il suo caso dimostrando le GADBGI che indussero all'errore 
diagnosi. 


TA tessuti in li circondano. Intende Sr; escludere da questo i 
sudati, 1 trasudati, gli ascessi, i corpi strameri. dt i 


legamento largo, del legamento rotondo, dell’ infundibulo-pelvico, “descri o} e pie 
e le fossette peritoneali pelviche e la struttura dei resti. embrionali contenuti. n 
legamento largo: descrive il tessuto subperitoneale, le fascie. pelviche, il cor 
dell’uretere, dell’arteria uterina, i plessi venosi, le ghiandole linfatiche À (coem 
o esperimenti di Krònig PARaGsa; Schlesinger colle i iniezioni DA IRA 







ferenziano per TREE e per loro caratteri anatomici. i. Frequenti sono 

le cisti paraovariche. i ‘pasa 

Accenna alle cisti del Morgagni ed alle cisti delle bub accessorie. (dd: 

salpinge), alle piccole cisti a clessidra del tessuto cb ariana della tuba 
ES 


4 RE ss 
r ve l Da: indobforon ft Feliiiono Sage più 4%, di Cargiova o 
TO Malpighi. | Descrive ‘infine. ì tumori che ricevono la. loro spiegazione dalla esi- 
Piz di organi surrenali accessorii aberranti (Marchand) dai quali può anche 
SP provenire il sarcoma. Accenna agli adenomiomi, ai cistoadenomi, ai fibrolipomi, 
| alle cisti linfatiche del legamento largo. 
In un secondo. capitolo tratta delle neoplasie che si sviluppano primitivamente 
nel connettivo pelvico e li distingue in tumori dermoidi e dermocisti. I der- 
__ moidi sj originano 0 dal connettivo pelvico o dalle fibre muscolari liscie in esso 
Sao contenute e sono sarcomi, fibromi, o fibromiomi. Non tutti però i miomi del lega- 
SR _ mento largo riconoscono questa origine, essi possono provenire dall’utero ed essere 
dr talora adenomiomi traendo origine o dalla mucosa dell’utero o dal canale di Gart- 
ner. Si.diffonde particolarmente su pomata gruppo di tumori studiati da Recklin- 
—  ghausen. 
Tratta quindi dei tumori ovarici a sviluppo interlegamentoso ed indica la loro 
distinzione da quelle a sviluppo pseudo-interlegamenteoso. 
: Parlando delie neoplasie maligne per lo più secondarie, tratta del corio-deci- 
« duoma e richiama il caso da lui comunicato primo in Italia nel Congresso di Pavia 
_ —€el-1887 ed accenna alla degenerazione vescicolare del corion. 
«__°’»’ Tratta in seguito delle ectasie venose e degli ematomi; delle forme parassi- 
arie, echinococco ed actinomices, delle anomalie di sviluppo dell’utero, specialmente 
__—dell’ematometra dell’utero bicorne ; della gravidanza tubarica a sviluppo interlegamen- 
- toso, dei tumori delle ossa e delle parti molli della pelvi a sviluppo sotto-peritoneale. 
In base a quanto ha esposto riassume la classificazione dei tumori a sviluppo 
. _interlegamentoso, indì passa alla seconda parte della Relazione, la parte clinica, 
‘nella quale si occupa dell’andamento clinico, della diagnosi, della prognosi e 
della cura. 
, Riguardo alla diagnosi discute l’ importanza dei dati anamnestici, il valore 
È dell'esame esterno, del combinato, della puntura; parla della diagnosi a ventre 
| «aperto. — 
asa . La prognosi è varia; sarebbe più favorevole pei tumori cistici che non pei 
| solidi. 
-_’Riguardo alla cura sostiene la preferenza della esportazione totale: solo in 
| _——rariì casi sì deve ricorrere alla marsupializzazione. — Riguardo al modo di inter- 
vento discute sulle indicazioni circa la via addominale, la vaginale, la perineale, 
——la parasacrale. 
‘Ricorda i lavori pubblicati in Italia sull’argomento, scarsi di numero, ma ac- 
— cennanti tutti ad un continuo progresso nello studio dell’intricato argomento. A 
corredo della relazione }’A. riporta in una tabella 25 casi da lui operati di tumori 
Se intralegamentosi nei quali figurano malformazioni dell’utero, tumori cistici e solidi, 
| UÈ dei quali alcuno fu causa di distocia e rese necessario il taglio cesareo. 
















La relazione dotta ed egregiamente elaborata è ascoltata con viva attenzione. i 
e i Leallie in esteso negli Atti del Congresso. 


DISCUSSIONE. 


poi Spinelli (Napoli). Sulla questione dei tumori infralegamentari porta il contri- 
Hit “a personale deì suoi casì. Ha operato sei volte per cisti del legamento largo. rar 
oa LE oa favorevole. 





a o Dette 



















l siii diventa quasi ‘hipossifilo In queste ( operazioni bisogna tener 
sente il pericolo di ledere la vescica. ROTATION GE 

L’0. ha operato anche un certo numero di fibromi intralegamentosi, frai D 
ricorda un caso complicato da gravidanza a 4 mesi. o del tum 
seguita da aborto al quarto giorno. L’inferma guarì. | | 


ARIANO Avio, HOVE ma i DEAR di Perito. la vescica, e ricorda a 





vescica; la sutura della ferita vescicale fu del resto coronata da pieno. suc 
l’operata guarì. REA AR 
Presenta una serie LI tbros san Anne di fibromi intra amenari operati n 


pra 


nella enucleazione Scala del tumore. Aggiunge una ‘numerosa statistica pe 
nale ad illustrazione dell'argomento. IA 5 FIRMATA "» 
Truzzi ESA: Fa rilevare che fra 1 pericoli . delle operazioni. per: 1 
infralegamentarii v'è la infezione della loggia occupata dal tumore; questo pe 
colo dipende meno dalla infezione operativa che dal passaggio del bacte: erium c 
attraverso Vl intestino denudato in parte dal suo rivestimento peritoneale. È 
mendevole in questi casi di ricorrere ad una accurata antisepsi intestinale 1 
e dopo l’operazione e forse sarebbe anche utile spolverare largamente la sacca e 
ETA disinfettanti, come il salolo, e non pericolose Dei i; loro tossicità all 
ganismo dela ieri gna 









vare aivess ad una lacerazione vaginale aa E dii di una ‘Gig Chess 
presentava i caratteri macroscopici di una cisti del paraovario a lungo pedune si 


Applicato un laccio sul peduncolo il dott. Villa su il tumore e la donna £ 
e Pg ia 


Nella diagnosi dei tumori eri ha egli pure accennato Re import 
del rilievo ricordato da Fabbri. Rileva la importanza del caso narrato da Am 


non si può per altro escludere che la cisti Roses essere fuoriuscita. ki: | 
ad una breccia del peritoneo, TIE È 








AIA | Re antimeridiana del 18 Ottobre. 


pi Fanoni (Modena). - — Sall'ordinamento dell’insegnamento ostetrico-ginecolo- 
— gico. Relazione. i 


e per la vastità loro e per l'assoluta necessità di far precedere all’insegnamento 
clinico della ostetricia una sufficiente preparazione teoretica e per la utilità 
3 grandissima che si ritrae dal fare sperimentalmente sul cadavere l’ insegnamento 
della medicina operatoria ostetrica e finalmente pel non breve tempo necessario 
ad addestrare la mano negli atti diretti alla diagnosi ed alla terapeutica della spe- 
cialità nostra. © 
; LO. sperando, anzi avendo fiducia di essere in questa credenza all’ unisono 
con i colleghi professori, alcuni dei quali ottennero già di rendere biennale il loro 
| corso di lezioni, osa proporre alla discussione le seguenti conclusioni: 
‘0’ L’insegnamento ostetrico e ginecologico sia dichiarato biennale; 
«2. Nel primo anno si impartisca l'insegnamento ostetrico teorico e speri- 
«mentale operatorio; questo si eserciti metodicamente sul fantoccio, ma ogni qual- 
a volta è possibile, con cadaveri di feto entro a cadavere muliebre; una sala del- 
l’Istituto anatomico sia per diritto destinata a questi esercizi; 
«»_°—’‘3.Nel secondo anno si svolga l'insegnamento clinico ostetrico e l’insegna- 
mento ginecologico teorico-pratico; 
4. Alla fine del primo anno gli studenti sostengano un esame di ostetricia 
| teorica e di medicina operatoria; alla fine del secondo l’esame di clinica ostetrica 
_@e quello teorico-pratico di ginecologia; 
i 5. Per la parte teorica e per la clinica l'insegnamento sia coadiuvato dal- 
ui l’aiuto, dal primo assistente, dagli assistenti onorari. Gli esercizi sul cadavere siano 
- fatti dai giovani colla guida del secondo assistente che avrà anche il compito delle 
| ricerche anatomiche e microscopiche, della conservazione e dell’aumento del museo 
e delle osservazioni chimiche o batteriologiche. Quest’ ultimo assistente non avrà 
ufficio nelle sale cliniche; 
6. Negli istituti ostetrici, nei quali non riesce ogni gruppo di giovani ad 
| assistere almeno ad 8 parti, si cessi dal dividere il materiale clinico fra medici e 
 levatrici, e queste sieno dirette alla più vicina scuola di ostetricia minore. Di sif- 





f 


— fatte scuole si aumenti il numero, istituendone di nuove in vari centri ove esista Za 9 


cun rilevante materiale ostetrico, che ora va perduto per l’insegnamento. 


Mangiagalli. Alcune delle conclusioni del relatore esorbitano dalla discussione 
| che di esse se ne può fare nel Congresso. Vuole che si restringa la discussione 
“sui quesiti: l’insegnamento dell’ostetricia e della ginecologia deve essere biennale; 
lai deve chiedere l’esame teorico e l’esame clinico. 

«_—’La discussione, alla quale prendono parte i professori Pasquali, Guzzoni, 
Di ragii. Calderini, Pinzani, Mascagni, Mangiagalli, Campione, Chiarleoni, chiarisce 
molti punti sulle consuetudini passate e presenti dell’ insegnamento nelle diverse 











| fessor ‘Mangiagalli: 


e. 


L0. gontiena la necessità biennale del corso di studi de letrico. -ginecologici. 


Università italiane, e mette capo al seguente ordine del giorno formulato dal pro- 


1a da « La Società Ostetrico-Ginecologica, discutendo l’ordinamento dell’insegnamento SE 
universitario ‘ostetrico-ginecologico, fa voti che in tutte le Università questo i Inge- n; 
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gnamento, come per lo vo sia Fieliugla! che: nel è 
segnamento teorico e nel 6.° insegnamento o clinico, con esame tec 
5. € SUIDO alla une, del 6. Sh ARCA a; 


zione ed al Presidi delle Facoltà medico chirurgiche dl Regno. — 


"a RATE 


Seduta pomeridiana del #21 ; - tai 


“Mribina alri cura radicale. n 


"& 
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La BR - ». 
x P 


Tilustra un caso di enterocele vaginale posteriore sini che’ ritrae la su 
speciale importanza dall’essersi manifestato in una nullipara e prima ancora della 
pubertà. Non potendo essere addotte a spiegare la sua genesi le comuni. causi È 
l'A. è inclinato ad ammettere nel caso speciale un allungamento congenito del 
mesentere di quelle anse di intestino tenue trovate mel cavo peritoneale dell’ ente- a 
rocele. Siffatta disposizione del mesentere darebbe Juogo all’enterocele vaginale po sn 
steriore, tanto più facilmente se si trovasse approfondito più del normale lo sfondo — A 
del Douglas, il qual fatto (Hebner e Freund) talvolta sì riscontra come persistenza. si 
nell'adulto di uno stato fetale. L'atto operativo: colpotomia, riduzione delle anse 


VERA, resezione del peritoneo e sutura COMASRARTA di quest ultimo e delle — 


alla fia della cura radicale dell” Re suginale posteriore col processo 
Roncaglia-Therhard. e I SAI 
: Re O vt; dI e) ba » 

Mangiagalli (Pavia). Osserva che se si pensa alla facile a delle. anse. 
pilo in vagina Aerania la isterectomia fia non Arrebba vedersi da 


può spingersi in basso inducendo un fps: "de mesentere. aa 
CARTRIRSIE fu DIARI con un Le più durato di quello dell'A.: isola pl 


operarono così con pieno successo. an DE 

Campione. Egli non ha ammesso come certo, ma solo. come ; seni i 
gamento anomalo del mesentere come fatto essenziale nella produzione. dell’e 1 
cele in quei casì nei quali non si possono addurre altre cause. In quanto alla i 
nica da lui seguita in questo suo caso, essa poco si discosta da quella. ricordati ba 
dal prof. Fabbri e prima di resecare il peritoneo si assicurò della riduzione c - 
Do7,: be anse intestinali. ina 









di feto ad 8 mesi. Detto tumore int estese aderenze ‘c0lFupiplon. colle i oo 


= testina, coll’appendice vermiforme è cogli annessi del lato destro, nonchè un cor- 
vr done costituito da connettivo e da molti vasi sanguigni, il quale cordone andava 
dr ad inserirsi sulla faccia posteriore del legamento largo ‘sinistro in vicinanza del’ 
x polo esterno dell’ovario. A sinistra la tromba mancava della porzione ampollare, 
« —@ terminava con una cicatrice che chiudeva lorificio, e si continuava nell’ala ve- 
| spertillionis fino al polo esterno dell’ovario. Siccome gli annessi erano in preda a 
ii ‘processo infiammatorio come l’ovario sinistro, lA. asportò oltàe la tromba e l’ovario 
__ destro anche l’ovario sinistro insieme col tumore cistico, dopo averlo liberato dalle 
SG aderenze. 
# All’esame microscopico questo si rivela costituito dalla porzione ampollare della 
tromba convertita in ciste. L’A., basandosi sul reperto anatomico e sulla sintoma- 
_ —tologia, esclude che il distacco della porzione ampollare sia avvenuto per strozza- 





«Quito a gravidanza, e ammette invece che tale alterazione si sia prodotta per tor- 

| sione del peduncolo di una raccolta tubarica, tanto più che non sono mancate, 

A nel caso speciale le cause capaci a produrre la rotazione assiale dei tumori ad- 
 dominali. Vas 


. TrerreNERO (Padova). — Tre casi di tumore intestinale. Contributo alla 
__. diagnostica differenziale colle malattie ginecologiche. 


aes stato nello spazio del Douglas, ove aveva preso aderenze lasse, e determinante fatti 

cdi grave dispareunia era stato scambiato con un tumore degli annessi di FRATI 
“che si erano riscontrati all'esame fusi colla massa del tumore. 

9 Nel secondo, un adéno-carcinoma del cieco, diffuso all’ileo ed al colon ascen- 

. — dente, sviluppato nello spazio retro-uterino senza speciali, disturbi dal lato del- 

si ‘ l’intestino, e che determinava alterazioni nella funzione dello apparecchio genitale. 

| con cui aveva numerose e tenaci aderenze (leucorrea, metrorragie intermittenti ed 


abbondanti), fu diagnosticato prima dell’intervento operatorio per la sua forma ir- 


x ‘regolare nodosa come miomi multipli dell'utero sotto-sierosi, interstiziali e pro» 

sat babilmente sotto-mucosi. 

«Nel terzo caso si trattava di un adeno-carcinoma, del sigma iliaco, complicato 
ad una peritonite sierosa saccata della fossa iliaca destra e ad aborto trimestre 

1%; “(inosservata la espulsione del feto). Nel dubbio di peri e parametrite essudativa 

La posteriore destra si tenta la cura risolutiva. Dopo un mese, persistendo i sintomi 

CHA febbre, piccole metrorragie, dolori, e mantenendosi immutate le condi- 
zioni della tumefazione pelvi-addominale, si fa una laparotomia esplorativa. 

Si apre la sacca sierosa di destra, e, trovato il tumore già diffuso al colon 

| discendente ed alla parte superiore del Tetto: e la metastasi nei gangli retro-perl- 

Sì  toneali, si rinuncia al compimento di un atto operativo pericolosissimo, non com- 

LS pensato dal risultato lontano. 

_—’‘’Le cause più frequenti d’errore diagnostico in questi casi sono rappresentate: 

“p è. ti . 1° Dalla frequente mancanza di una speciale e propria sintomatologia sub- 
tr ed obbiettiva di alcuni tumori intestinali nei momenti di loro insorgenza; 
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mento della tromba da briglie cicatriziali per distensione della medesima in se- 


Nel primo caso, un fibro-leio-mioma della parete muscolare dell’intestino, spo- 


ni Dalla agile aa loro per la sede e per le leggi di gravità, e dagli 
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RIGIDA processi infiammatori e dalla i 
lamine peritoneali, nonchè dalle raccolte saccate, che even 


4° Dalle alterazioni di circolazione e di funzionalità degli organi 
determinate o dalla loro presenza o dalle loro ACereDZi “RE O Da 


- 



























CLivio (Ferrara). — Un mostro eotromelico. Sa > i 


Trattasi di una bambina nata a termine, bene sviluppata, i prendo ara mai 
canza completa dell’arto inferiore destro. Venuta a soccombere un mese circa do 
la nascita, lA. all’autopsia potè rilevare alterazioni diverse dello scheletro, d 
sistema Valsoolare e dei visceri addominali, che lo indussero allo studio. del. 
RAC o alterazioni possono così riassumersì: mancanza, dell’ischio, Leonie 


ssa delli corno uterino destro Renato a dita anche della tromba e 
legamento rotondo), piccola degenerazione cistica dell’ovaio sinistro. i ss) 

L’A. in base alle moderne cognizioni sullo sviluppo. embriologico delle 088 sani 
del bacino, dei vasi ombelicali DA e secondari | (Hochstatter) e del nie ema © 


pr RE la 5.° e 1’8.° settimana del suo sviluppo. 


Lanpucci (Bergamo) — Ritenzione ed incarceramento di feto morto nella 
cavità uterina per oltre due anni. GG 0° RICER I. 


L'A. riferisce un caso clinico assai interessante, nel 4 interrottasi sp 
taneamente la gravidanza al 6.° mese, il feto morto | rimase nell’utero per ‘oltre. Ue 
anni, dando luogo a SHORE infettivi e ad una fistola utero-rettale. Stabili 


a “RIA 


D’ErcHIA (Genova). — Ricerche sperimentali sulla ritenzione degli 
ovulari (Nota preventiva). i ansa ee 
I dati di fatto osservati dall’ O. nelle sue esperienze sull” utero. di 
topo, sono così riassunti: Sd VERE 
1.° Distacco della placenta e delle membrane dalla ti nta dopo poc 
giorni dall’atto operativo e formazione di un corpo unico per stretto addossa 
delle membrane piegate e ripiegate sulla placenta; 0° CÈ E 
2.° Involuzione anormale dell’utero: persistenza d'un gran numero si 
viva infiltrazione parvicellulare nei vari strati della parete uterina; ipertr fi: 
iperplasià degli elementi epiteliali e connettivali dell’utero;. tra fi 
ca Attiva proliferazione DA cilindrico srnerficiale, e meta 


“nea colla sar vengono a contatto. h 
4. Scomparsa assoluta delle glandole in alcuni ciali p 
trofia ed iperplasia di esse in altri: di 












id so iTpprtrofa: ed Milagia dello strato muscolare interno e dello esterno, 
| più accentuata nel primo; 
ta 6.° Presenza di masse sinciziformi, derivate in parte dalle glandole ed in 
| parte dai leucociti. Le prime rappresentano glandole in preda ad un processo di 
rigonfiamento e fusione dei loro epitelii, le altre (specie di cellule giganti) deri- 
vano dai leucociti e si trovano nei così detti focolai di granulazione; 
7. Scomparsa assoluta delle cellule deciduali e di qualunque altro elemento 
che possa attestare la pregressa gravidanza; 
pi 8.° Graduale distruzione degli annessi ovulari, eliminati in massima parte 
dalla vagina; 
9.° Azione della ritenzione degli annessi ovulari a distanza sul corno del 
. lato opposto, che si presenta ipertrofico, specie nello strato dei grossi vasi, e lascia 
vi vedere molte figure cariocinetiche a carico degli elementi epiteliali e connettivali 
| del tessuto uterino; 
10.° Presenza di colonie di n idegoohi e leucociti nella cavità uterina, nelle 
— glandole e nel derma mucoso. 

LO. mette in rilievo l’ analogia dell’ alterazione anatomo-istologica ottenuta 
nella sua esperienza con quelle che sono state osservate nell’utero di coniglio dal 
Calderini, dal Ferrari, con quella che presenta l’utero della donna nei casi di in- 
| versione uterina e con quelli della psoriasis uteri. 

s L°O. infine conclude che il processo anatomo-patologico svoltosi a carico di 

| varii tessuti delle pareti uterine degli animali presi in esperimento è la espres- 
“sione di un fatto puramente infiammatorio meccanico e settico insieme che pre- 
senta un certo interesse, e che merita di essere studiato ulteriormente. 


| Bipone (Bologna). — La cura dell’aborto nella Clinica e nel soccorso oste- 
trico. a domicilio in Bologna. Quinquennio 1395-99. 


Si ebbero ad osservare in Clinica, nel quinquennio 1895-99, 152 aborti inevi- 
tabili che, riuniti ai 85 aborti curati al soccorso ostetrico nel quadriennio 1896-99, 
N | raggiungono la cifra di 187. 
In 41 casi avvenne l’espulsione spontanea, completa del prodotto del conce- 
(fDrnbato; talora si trovò in vagina dopo il semplice zaffamento; negli altri casi si 
| trattava di aborti incompleti. 
“Im 28 casi esisteva alta temperatura prima dell’intervento, la quale in 19 di 
- questi casi cessò subito dopo. 

ca L'intervento è stato indicato caso per caso dal periodo in cui si trovava il 
| travaglio e dalle condizioni generali e locali delle pazienti. 

pat, Quando si può entrare comodamente col dito entro la cavità uterina si compie 

n senz "altro lo svuotamento digitale praticato nel modo più comune, aiutandosi colla 

| mano dall’ esterno e ricorrendo talora anche alla narcosi. 

di Quando il dito non passa comodamente, allora si procede alla dilatazione stru- 
- mentale praticata coi dilatatori di Hegar e col dilatatore bivalve di Calderini, cui 
sì fa seguire lo svuotamento strumentale con cucchiai ottusi, spessissimo col 

2 Kristeller, rarissime volte anche col cucchiaio tagliente. 
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AI Molte volte, dopo parecchi tentativi inutili di scollamento digitale, si dovette 
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ricorrere a pilo sten enisia: Spoaso si irrig da cavità uterina. con è lu 
fenica. batt | 
Di rado sl ricorse a narcosi, alle iniezioni dl RUI, ‘alle ipodermodtis, 
alla i Va di senti cornuta dopo l'intervento. dei da i 
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o eseguisce tal uu col cucchiaio, fissato il collo EROI, con pinza CReti 
3. con cotone al ia (1 % 00) con pinza di ‘medicazione ripulisce n: ca) 


senza Hai alcun danno. Ti 
Regnoli (Roma). Non crede si possa, nè si debba escludere sempre la rr: 
zione endo-uterina, talora necessaria, utilissima. A ATEI 
Chiarleoni (Palermo). È contrario alle irrigazioni ‘endo-uterine a scopo. ost 
trico, anche se di acqua sterile, sia nell’aborto e sia nel puerperio. i 
Spinelli (Napoli). Riferisce di un caso in cui il raschiamento produsse 
tura dell’utero, da lui riparata felicemente colla colpo-celiotomia anteriore, e. 
tura della breccia praticata nella parete. uterina. Per la cura dell’aborto i incomp 
egli pratica le irrigazioni endo-uterine nei casi in cui sono richieste da una. 
naccia o dall’esistenza di una infezione, ma si vale anche di tutti gli altri m 
zaffamento cervico-uterino, distacco digitale e digito-strumentale, zaffo. uterino. Di 
solito per rendere più cu le manovre dilata prima il. Silla DIAL con dil 
tori metallici. tp feti 
Campione ( (Bari). Non ebbe a dose mal sn schio per de 
gazioni endo-uterine, che anch’egli suole applicare in caso di infezione post-abo ; 
Mangiagalli His le sue convinzioni sul vasto argomento e sostiene. co 
la terapia dell’aborto debba inspirarsi ad un sano eccletismo a norma di m 
circostanze cliniche e anatomiche. l Pani 
Bidone (Bologna). Crede che la cura dell’ aborto debba essere ; Sai 
come appunto è alla Clinica di Bologna. Crederebbe utile una più lALGne ( 
sione sull’argomento in una prossima riunione cera; Società. 


iero MaxaragaLLI (Pavia). — La cura chirurgica 3 fibromi uterini. alti 
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La memoria verrà pubblicata in extenso negli. Annali di ostetricia. * 
«_. cologia. Mi 
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DISCUSSIONE. 


Truzzi (Padova). In alcuni casi speciali può tornare utile il metodo addomino- I 
vaginale consigliato dal Péan, e dall’O. praticato sette volte, sempre con risultato È; 
‘favorevole. Il metodo operativo ha la sua speciale indicazione quando la paziente 
| °—‘sia in condizioni tanto gravi da non poter tollerare un intervento prolungato, come 

è quello occorrente per la confezione di un peduncolo da affondare, per l’esecu- hi 
—_‘’—zionedi unaisterectomia addominale, o quando accidenti gravi impongono la pronta a. 
. ‘ultimazione dell’intervento. Checchè si dica, la legatura delle uterine, la separa- 

i zione della vescica dall’utero, la ricostituzione del pavimento peritoneale pelvico 
esigono un certo tempo talora dannoso per la paziente. 

o Vitanza (Palermo). Nella isteromiomotomia totale 1° O. preferisce il metodo 

vagino-addominale all’addomino-vaginale. Dalla via vaginale si disinserisce la va-. 
._ gina dal collo uterino e si pratica l’emostasi delle arterie uterine, rendendo così 

breve il tempo dell’intervento addominale ed evitando i pericoli dovuti alla lunga 
‘apertura del peritoneo. 
Spinelli (Napoli). Chiede al Mangiagalli che cosa intenda per miomotomia, 
. in quali casi l’ha eseguita e con quali risultati; chiede questi schiarimenti perchè 
 all’ordine del giorno vi è una sua comunicazioae: Primi tentativi di chirurgia ra- 
— dicale conservatrice dei fibromi uterini, e vorrebbe essere informato se nelle mio- 
motomie del Mangiagalli si siano eseguiti per avventura i primi tentativi di quella 
. chirurgia che sarà oggetto della sua speciale comunicazione. 
| Chiarleoni (Palermo). Anch’egli è per l’eccletismo nella tecnica chirurgica dei 
sbiiori uterini. Raccomanda come cura palliativa dei detti fibromi l’uso della tiroi- 
dina Merck. In un caso di voluminoso fibroma fortemente emorragico ha veduto 
«Scomparire le emorragie e migliorare rapidamente l’inferma. 
Pasquali (Roma). Nella Clinica.di Roma non si predilige nessun metodo ope- 
rativo. Tutti i processi sono buoni o sone cattivi secondo i casi. Gli insuccessi si 
debbono più a peculiari condizioni dell’inferma, anzichè al processo operativo. 

Mangiagalli. Conferma il suo eccletismo sulla scelta del metodo per la cura . 
dei fibromi uterini. Insiste sul suo concetto fondamentale che l’importanza del | 
trattamento del peduncolo è stata esagerata a scapito di altri elementi, che deb- 
“bono guidare nella scelta del metodo e che hanno grande importanza pronostica. |. 

Il metodo misto è utile, secondo }’O. quando trattisi di complicanze di carci- 
noma «del collo con fibromi o colla gravidanza ed in tal caso, piuttosto che l’ad- 
i vaziole preferirebbe il vagino-addominale. L’ indicazione speciale, accennata 
dal prof. Truzzi per questo metodo e consistente specialmente nelle gravi condi- 
LE zioni dell’operanda, suggerirebbe piuttosto la scelta del trattamento esterno o di 
| Quello retroperitoneale. 

Per quanto riguarda la richiesta del prof. Spinelli, ’A. risponde che in caso 
di fibromi sottosierosi peduncolati si limitò alla miomectomia, in altri praticò la 
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i d ‘vera miomotomia cesarea, spaccando l’utero quasi sempre nella sua parete ante- dr 

riore nella linea mediana, per enucleare tumori, anche voluminosi, aventi sede nella | 

3 ale anteriore o nella posteriore. Le indicazioni di tale chirurgia conservatrice vi 

. furono di ordine tecnico e morale: quest'ultime di grande valore quando l’amma- 

lata è ragazza 0 giovine sposa. In un caso, dopo uno di tali interventi, ebbe gra- 
Sori Miganza decorsa felicemente. 



























Seduta del 19 Ottobre. 


MicHELI |Roma). — La rotazione assiale dei tumori addominali osservatasi 
in due SUEFOMIOIAI uterini. 


Le due osservazioni appartengono alla Clinica romana aa il prof. Pa 
squali, PA. era uno degli assistenti). La rotazione assiale ben constatata in am- 
bedue i casi, in uno produsse tali disturbi che furono causa precipua dell’ esito. 
letale; nell’altro passò inosservata prima dell’operazione, che ebbe esito felice. Nel: 
primo caso l’utero, compreso in mezzo ad una grossa produzione fibromatosa, pe) Tr 
l’impianto di questa prevalente a sinistra ed in avanti aveva dovuto girare a de- 
stra ed in dietro ed insieme piegarsi a destra e quasi cadere completamente dar. 
questo lato. In questo modo l’ovaio destro era schiacciato in dietro nel cavo de 
Douglas ed era divenuto per la forte pressione quasi del tutto sottoperitoneal 

alla sezione della massa neoplastica, che l’operatore dovè fare, eseguendo una iste- 
rotomia col solito processo di Schròder, la cavità uterina a causa della torsione 
venne tagliata obliquamente così che il corno destro uterino non venne compres 
nella parte asportata e rimase colla tromba ed ovaio ia ambedue com- 
pressi e divenuti sottoperitoneali nel fondo della pelvi. sm na 

La torsione aveva per tal modo edemizzato i tessuti che in un ‘punto essi 
sfuggirono ad una legatura emostatica, il che fu causa dell’esito letale. pe 

Nel secondo caso per contrario la torsione non avea prodotto alcuna lesion \ 
degenerativa dei tessuti. La operata guarì in 15 giorni. i | 

Li fa Sn I su questi casì clinici specidlmentà p per quin ri 


li ia valersi della legatura isolata di ciascun vaso, abbandonando i 
metodo ii na in massa. 


SPINELLI (Napoli). — Risultati immediati e remoti. della istereotomia 
metodo Zweifel. È 


LO. presenta una serie di 26 ni per fibromiomi, praticate col 
cesso Zweifel. I risultati chirurgici in tutti i casi furono buoni; le operate gu 
rirono tutte. A maggiore conforto di questi risultati PO. fa notare che la 

| zione operativa fu stabilita generalmente per tumori molto voluminosi o per. 
emorragie; quanto al volume i tumori asportati vanno dal peso di un chilogrammo 
SARO quello di 6, 7, 8 fino a 9150 gr.; riguardo al grado di anemia parecchie. inferme | 
DO presentavano amaurosi, vomiti, deliqui al solo levarsi di letto. -/G//. 0° 
bic IL'O. ritiene eccezionalmente favorevoli i risultati avuti con la Zweifel, in par 
ragone dei risultati ottenuti con altri BIAGRI operativi. 
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gione senza incontrare nella loro convalescenza operatoria fastidii o incidenti di 


siale (mestruazione tubarica tntraperitoneale?); il 26.° caso è di data recente 

(9 Ottobre 1899), a decorso favorevole nei primi 7 giorni. 
Tralasciando il caso recente, in 25 isterectomie alla Zweifel si 

un decorso febbrile ed in tutti i casi indistintamente sintomi di suppurazione 


x 


| peduncolare. 


Il processo ha dunque in sè la predisposizione alla infezione ed alla suppu- 


razione peduncolare. Questa infezione è provocata dal chirurgo o è inerente al 


processo stesso? Come materiale di legatura e di sutura 1’°O. ha adoperato la seta 


| preparata antisetticamente. Ora questa seta, adoperata per legatura di peduncoli 


Dx 


la 
SRI e 


"Mm 


annessiali, per suture peritoneali e della ferita addominale, non ha dato infezioni . 


nè suppurazioni, mentre nel 75 0j6 dei peduncoli alla Zweifel ha provocato la 
suppurazione. 

La infezione è insita al peduncolo? Non è improbabile. In alcuni casi preesi- 
stevano scoli purulenti. Quando non preesisteva una endometrite infettiva, lo stroz- 
zamento del tessuto al di sopra della legatura a catena ha determinato una necrosi, 
sulla quale poi han preso possesso dei microrganismi, venuti dalla vagina o dal 
canale cervicale, microrganismi che vivevano allo stato latente in questa sezione 
‘del canale Faniitato. 

I risultati remoti sono studiati nei fatti generali ed in quelli locali. Per le 
| conseguenze generali bisogna considerare: @) l’isterectomia con annessiotomia to- 
- tale: 8 casì, sintomi più o meno rilevanti di cachessia utero-priva; 0) isterectomia 
‘con annessiotomia parziale (conservazione delle trombe): 2 casi; nei periodi me- 


 struali disturbi in corrispondenza degli annessi, peritonismo, formazione di un 


tumore, poi scomparsa graduale del tumore e degli altri sintomi; questi sintomi, 


D a ripetutisi per qualche tempo, sono poi del tutto scomparsi; c) ister daMIbIgAciolilE 


LS 


‘rispetto di una o entrambe le ovaie, casi 16; in 6 continuazione della mestrua- 
zione in abbozzo: in 8, amenorrea con sintomi di molimen mensile: in 2, disturbi 
. di menopausa anticipata. 

Quanto ai fatti locali tutte le operate hanno avuta la eliminazione dei fili pre- 


«ceduta da scolo purulento. La eliminazione si è verificata fra 3 mesi e 4 anni, ed 
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in alcuni casi la eliminazione è stata accompagnata da accessi di febbre alta. 
La evoluzione percorsa dal processo Zweifel nella Clinica dell’O. è la seguente: 


1° periodo, peduncolo piccolo, asportazione della mucosa, ligature multiple, annes- | 
 siotomia totale; 2.° periodo, peduncolo più grosso, asportazione della mucosa, li- 


Pr }1 
Pat pesi 


gature limitate, conservazione degli annessi (tube ed ovaie); 3.° periodo, peduncolo 
| grosso, conservazione della mucosa e delle ovaie, CECA 

L’O. conclude che il processo Zweifel è rapido, dà un’emostasi sicura, pre- 
— senta risultati favorevoli quoad vitam, in alcuni casi permette la continuazione 


delle mestruazioni. Per contrario il processo predispone alla infezione ed alla sup- 


è avuto in 16 . 


“Non "ud le i acionisaita col metodo Zweifel raggiunsero però la guari- SE 


sorta. Delle 26 operate, 11, ebbero un decorso del tutto favorevole nei primi 15 
«giorni; 4, decorso leggermente febbrile: 6, decorso afebbrile, fino al 7.°-8.° giorno, 
poi febbre con sintomi di suppurazione peduncolare; 2, decorso febbrile fino dal 
primo giorno; 2, decorso leggermente febbrile e più tardi una sindrome annes- 





. purazione del peduncolo, nell’113 dei casi ha un decorso febbrile, in tutti i casì i 
dà la eliminazione dei fili preceduta da lunga suppurazione, i 
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miomi aterini. 


LO. Aieina che la tendenza attuale della ‘rue i organi genitali do 
giustamente conservatrice. Troppo si è esagerato nella chirurgia ad oltranza, molto 
si è appreso dalle conseguenze spesso funeste di questa chirurgia. mr, 

Si è detto che la tecnica nella chirurgia dei fibromiomi uterini ha raggiunto | 
la perfezione, e nulla più si abbia ad aggiungere ad essa. L’O. giudica affrettata 
questa affermazione. La chirurgia delle resezioni e delle plastiche nei fibromi. ute-. 4 de 
rini non è che appena abbozzata; la tecnica chirurgica ha dunque su questa via. 
molto cammino da percorrere e ito risultati da conquistare. Dai perfeziona- 
menti dell’antisepsi e della tecnica bisogna attendere un grande sviluppo della 
chirurgia conservatrice, sostituendo a molte operazioni sommarie, una chirurgia. 
più razionale. i DÀ: 

Nei fibromi uterini PO. dà un ° importanza capitale all’ Na, ed ast pali ed 
all’emostasi temporanea con laccio elastico. Mercè questi sussidii il chirurgo è in 
grado di osservare anche con tagli verticali e longitudinali sul tumore, e vedere. . 
fino è che punto è possibile una operazione conservatrice che lasci di utero. una 
parte sufliciente almeno per la sua funzione mestruale. 

LO. ha eseguito fin qui 4 operazioni del genere, 2 per via i e 2 per <a LA 
via addominale. I fibromi erano tali che, secondo le indicazioni presenti, avrebbero 
richiesta una isterectomia con o senza conservazione del peduncolo. L'O. partendo 
dai muovi concetti di asportazione del tumore e resezione dell’ utero, ha potuto 
conservare la matrice e l’ovaia, ed ha osservata la continuazione della mestruazione. 

Quale vantaggio ha la donna da questa operazione? Da 5 

La conservazione dell’utero e della funzione mestruale. Di ue 

L’O. crede che, meno casi POCORIOHANIAN A DIVO sì debba sterilizzare 


primi tentativi finora ii itella cura. i cheer vanti dei fibro n) 
uterini, 7 LAN 


I nta Hi tali Mo consistono nella emorragia secondaria e Dal, di 


quanto alla ti}tzione della ferita si potrebbe prevenire colla vaporizzazione vi: 
uterina; la infezione resta però un pericolo serio, e uno scolo purulento persisten 
potrebbe controindicare una operazione Ro i i 
Come indicazione della operazione conservatrice lO. crede che in fica ge 
rale deve eseguirsi in donne giovani e nei casi nei quali la ubicazione, la confo 
mazione e i rapporti dei fibromi permettono al chirurgo di poter conservare buo 
parte di utero provvisto di mucosa. acer k 

._  L’O. invita i ginecologi, che per condizioni favorevoli sì trovano di possod 
un largo materiale di chirurgia uterina, a esperimentare le operazioni col L\ 
txici, L'esperienza ci dirà se e fino a che punto la RT nei Abr ute 
può giovarsi delle operazioni conservatrici, 





di utero ima neamionte affetto da cancro limitato del collo e da enormi 
miofibromi del corpo. 


L’A. riferisce la storia clinica di due casi nei quali ebbe ad osservare la con- 


temporanea presenza di carcinoma del collo e di fibromioma del corpo dell’utero. 
Mette in rilievo la importanza dello studio dell’endometrio in uteri in tal modo 


“affetti da cancro e da fibroma. In un caso il fibroma aveva il volume di una gra- 


. | vidanza all’8.° mese; venne eseguita con esito felice la asportazione totale dell’utero 
«col processo vagino-addominale, L'esame istologico dell’endometrio dimostrò l’esi- 
. —» stenza di iperplasia semplice delle glandole e del connettivo interglandolare. 

—_—»’.Nel secondo caso venne pure fatta la isterectomia col processo vagino-addo- 


«corpo dell’utero fece rilevare una endometrite glandolare con partecipazione del 
tessuto interstiziale. 

i Considerando la data antica ed il volume dei miomi l’A. riferisce ad essi le 

È alterazioni riscontrate nell’endometrio. 


._ Truzzi (Padova). — Intorno alla genesi della ipercromia cutanea, gravidica, 
« _».’ fisiologica. 


oa Nota l’A. che l'incertezza esistente ancora intorno all’interpretazione del- 
Ù l’ipercromia gravidica, fenomeno che pur cade sotto gli occhi tanto frequentemente, 


non è che il riflesso di quell’insufficienza di cognizioni che dermatologi e fisio-. | 


LE logi tuttora lamentano nello studio dei pigmenti. Ricorda intanto 1’A. il concetto 
fondamentale bene assodato che il pigmento può avere origine diretta dal sangue 
| (origine ematica), oppure può formarsi negli epitelii della cute per attività meta- 


| campo fisiopatologico, dei due processi di emosiderosi e della melanosi, distinzione. 
3 ‘|. resa più manifesta per la reazione microchimica del ferro presente, almeno in al- 
_ cuni stadi nelle piementazioni della 1.° specie, assente sempre in quelle della 2.°% 
‘specie. È parimente conosciuta la classificazione che l’Unna fa della melanosi con- 
._siderandola dal punto di vista etiologico in melanosi d’origine esterna (raggi so- 





-—_—minale; la massa esportata pesava Kg. 6 1/2. L’esame istologico della mucosa del - 


.. bolica di tali elementi (origine autoctona). Di qui la distinzione, ben nota nel. 


SE ) lari), d’origine tossica (per fatti tossiemici) e di origine riflessa interna. 3 
tari Lai lpercromia gravidica è una emosiderosi, è una melanosi? Questo il problema. 
d: . Gli autori o hanno sorvolato TEO e come lo Spiegelberg, lo Schrd- 


der, l’Olshausen e Veit, l’Alhfeld ricordano l’opinione che il Jeannin espresse fin 

. dal 1868, che cioò l’iperpigmentazione gravidica stia in rapporto colla amenorrea, 

i y fisiologica, e, secondo Lieberkuhn, più precisamente col disfacimento di numerosi 
| corpuscoli sanguigni. iroilea, in tal caso, di un fatto di natura ematogena 





del 
CT ed il fenomeno apparterrebbe al gruppo dell’emosiderosi, e le reazioni microchi- b 


Fic dovrebbero rivelare nelle masse pigmentarie la presenza del ferro. Le pig- 
| mentazioni fuori di gravidanza concomitanti ad amenorree patologiche, la sede. 


- l'utero, il risultato positivo della ricerca del ferro nei pigmenti da processi con- 


ATL 


| stessa delle pigmentazioni gravidiche nella cute delle regioni più in relazione col-. % 


t; " gneri © come l’esantema da antipirina, diedero una certa apparenza di ragione aio DA 





























vi Ca. 
VA. ricorda che N (Una. 0 e neon (Raymond) ] 
senso il gli che la Lai: gravidica risulti. da una  perturd 


alla regolarizzazione di questa funzione. | i 
Poichè finora non furono istituite indagini dirette 0 DE RR alle: 
scopo di chiarirne la natura ematogena o melanica, l’A. volle tentare tali prove 
‘ dando così un primo ed importante contributo sull AI WOKFIMeRRA peo 
di studio. 


negativo riusci all’A. la reazione di Gi tentata per constatare in quei fm 
menti LAFiscenza dARI (priva di ferro), che avrebbe Maione ‘se esi- a 


ono ad escludere Coni che una Asi mestruazione possa nella donna i ea 
durre un certo grado di anemia, concetto questo che farebbe credere che parimenti 
| la amenorrea gravidica non possa dar luogo ad una emolis? così grande da pro 
durre ipercromia. Una emolisi gravidica più che coll’amenorrea deve essere in rap i; oi 
porto coll’autointossicazione gravidica ed i prodotti del disfacimento globulare 
(anche pigmenti) debbono aver modo di uscire dall’organismo per le classiche. vie 
d’eliminazione, senza che ne debba venire un eccezionale deposito! nel reticolo 
malpighiano. tit: 

L'A. ha instituito anche delle ricerche sulla funzione delle sapiente surrene | 
oggi importante per la genesi dei pigmenti e certo in qualche modo modificat 
durante la gestazione. Di queste ricerche ancora incomplete, come di quelle ch 
per lo stesso ordine di idee egli ha in animo di istituire sulla SAAAla: tiroide 
non può lA. dare ancora alcun conto. segg 

Conclude HR ig CALLIE Pelia 


ciali San della gestante è rappresentato dalla ci esagerazione della 1 
male ame Masio senza. alcuna apprezzabile addizione di Bac 


correlazione con processi di emolisi coleconania alla amenorrea gravidica, ne 2 

9. L’iperpigmentazione va ascritta, come vuole Unna, al gruppo delle m 
lanosi riflesse. e trova sua ragione nelle turbate condizioni d’innervazione de 
gestante, precisamente in modo analogo a quanto si ci per alcuni & 


tologici dell’apparato genitale. | | | i | DI: 


TrIDONDANI (Pavia). — L’eccitabilità riflessa e l'eccitabilità olettica in gi gra- 
vidanza. MIRA, È 








 . Bossi Gta so Taslo (hicensimto peri dell'A. furono Ferne 2% Ra 
Cat le osservazioni fatte nei periodi intermestruali da quelle fatte durante i giorni. 
corrispondenti ai periodi mestruali. Egli ha studiato le modificazioni funzionali s 


(Novara). 


PSI 


= | generali che si verificano nelle gravide nei giorni corrispondenti ai periodi me- sa 

. struali. Vi 
(I Tridondani (Pavia). Egli non tenne conto di questi periodi nello studio suo. 
Le sue ricerche furono quasi tutte fatte su donne gravide presso il termine, epoca. | 
—_°‘’‘’in cui anche secondo il Bossi è minore l’influenza dei periodi mestruali sulla 
| ——’gestante. 00) 


E. FerRoNI (Pavia). — Osservazioni e ricerche sui movimenti ritmici fetali 
intrauterini. 


La memoria è pubblicata in extenso in questo fascicolo. 


—. Bossi (Novara). — Sulla dilatazione meccanica strumentale del cello del- 
l’utero in gravidanza. 


i Compiesi ora un decennio dacchè l'A. ideò il dilatatore meccanico per la pro- 
«°° vocazione artificiale del parto e pel parto forzato ed iniziò le prime esperienze. 
Premette l'A. che più che all’istrumento per sè, tiene al principio, al metodo, 
che si riconosca cioè nella pratica ostetrica utilità di ricorrere alla dilatazione 
NI meccanica strumentale immediata a preferenza che alle profonde infide incisioni, 
ed al taglio cesareo nei casi în cui all’ urgenza non corrisponde nè la dilatazione 
_ manuale, nè quella cogli altri mezzi in uso e la vita della madre e del feto o di 
_ entrambi viene ad essere compromessa dalla lentezza ed incertezza dell’intervento. 
dose In questo decennio l'A. esperimentò largamente l'efficacia del suo istrumento, 
A secondo egli dice, da alcuni mal compreso. 
_ —»—. L’A. premette anzitutto doversi stabilire che per dilatazione meccanica stru- 
‘mentale immediata del collo dell’utero in ostetricia, debbasi intendere un metodo — 
— che ha per obbiettivo, a mezzo di adatto istrumento, di mettere in potere Voste- 
trico di dilatare il collo dell’ utero a sufficienza per estrarre il feto, in qualsiasi |. 


ts sd periodo della gestazione e comunque siano le condizioni di rammollimento, 0 ac-. | 
bc corciamento e dilatazione del collo (non escluso il collo di primipare per nulla 
dilatato ed accorciato) impiegando a volontà un tempo maggiore o minore a se | 
__—. conda dell'urgenza dell’indicazione. et: 
a 6 L’A. lamenta che alcuni autori abbiano potuto confondere il suo dilatatore con 


‘ quello del Tarnier ed a lungo s’intrattiene sull’applicazioae nella pratica dei due n° 
- istrumenti.. È 

L - Fa una descrizione del suo dilatatore colle ultime modificazioni apportatevi e 
descrive la tecnica da seguirsi nell’applicarlo. Ricorda una casistica numerosa ap- 





"ilo. partenente al suo ione e ne riassume i vantaggi da lui sempre constatati.. 
NWgggo > "N VR N 
A AS: n 
_ °———°—°—°‘‘erri (Milano). Il copioso materiale clinico offerto dalla pratica della Guardia. 
Sg I ostetrica di Milano dà agio all’O. di esporre sull'argomento della dilatazione arti-. i 
pr, a del collo uterino le sue conclusioni basate sulle risultanze delle statistiche. 


sro 1893. al 1898 nella Guardia ostetrica milanese in un totale di 4287 spes 
c* 












zioni fu praticata 19 (olio la a 36 volte l la 


tore Tarnier, 7 volte la dilatazione col dilatatore Bossi. da vento in tutti 
casi fu richiesto per la cura dell’ eclampsia. Nessuna ‘oggi si esa 
gli interventi. L’eclampsia uccise 6 donne, nelle quali si era praticata la. dilatazione 
Vitanza (Palermo). Osserva che il dilatatore Bossi non potrà essere applicato 
quando il collo uterino è lungo e rigido, e che in tali condizioni (frequenti neg li. PI 
interventi ostetrici per eclampsia) riescono più utili le incisioni multiple del collo. ti 
Bossi crede che la statistica del dott. Ferri rappresenti un argomento a. favore. 
del metodo da lui preferito e del suo istrumento, specialmente utile negli inter- 
venti per eclampsia, perchè con esso si ottiene più rapida la dilatazione del orti: | 
uterino. x ig tale ESRI 

























vido, molto maggiore, secondo egli afferma, di quanto gli autori stabiliscano. Cred ) 
che la riduzione e l’applicazione di un adatto pessario, da lasciarsi in posto fino 
al 5.° mese di gravidanza, costituiscano un intervento innocuo e se effettuato in i 
tempo un mezzo sicuro per evitare l’incarceramento e l’aborto. Crede A. che molte — p° 
retrodeviazioni uterine si stabiliscano proprio per il fatto gravidico, stante il mag- x 
gior peso dell’utero e la più facile estensibilità dei ligamenti, ed è persuaso che — ba 
molte retrodeviazioni constatate nel puerperio sieno recidive di quelle prima for 3, 
matesi al sopravvenire della gestazione. L’A. crede che l'intervento ortopedico se Sea 
fatto sull’utero dall’ottavo al ventesimo giorno di puerperio e l’applicazione di uno / 
pessario possa indurre facilmente la guarigione radicale della deviazione sin 
stabilitasi sia durante la gravidanza sia durante il puerperio. 


Guzzoni DEGLI ANCARANI (Cagliari). — Contributo alla statistica del di paro x 
multiplo. 
Facendo seguito a precedenti sue pubblicazioni VA. ne i nuovi dati rac- 

colti che gli permettono di presentare la più ricca statistica che in argomento si > 

conosca e da essa deduce la percentuale di frequenza dei parti. multipli. Ve 


Sl tratta di una donna sifilitica, gravida di mesi 6 112, con feto. morto, rico: a 
verata nella Clinica ostetrico-ginecologica di Bologna. i RR È 

È in travaglio da qualche giorno; per altri tre giorni si fanno manovre. per 
determinare il parto (docce, dilatazione Calderini, sacchetti di Barnes). Le con i 
zioni uterine sono forti e frequenti, ma il parto non progredisce affatto, man È 
nendosi il collo rigido come di tessuto cartilagineo, non permeabile che alla i punta | 
dell’ indice. Nel frattempo i genitali esterni per le manovre pregresse sono mal. sa 
trattati, edematosi, coperti di essudati grigiastri, che coprono pure il collo. ; parte | 
delle pareti vaginali; la temperatura è salita a 38°, il polso a 120. In queste co qw 
dizioni, onde evitare la generalizzazione della infezione, si preferisce ngi i: 
altra via, che non sia quella vaginale, e si pratica Il taglio corato alla Sa 













© previa RA bilaterale, pr uao dal fatto che la donna, "not 
i dai ostante la cura fatta contro la sifilide e prima e durante la gravidanza per avere 
— ——un feto vivo, non era riuscita nel suo intento per tre volte. La donna lasciò la 
Clinica in 15.° giornata, guarita per primam. ge 
s "I Dopo che il Chiari si lamentò in un caso disgraziato di stenosi sifilitica al 
‘collo di non aver scelto la via addominale, altri in successive pubblicazioni ripe- $ 
| terono l’opportunità di tale intervento in casi così gravi, ma non risulta che questo 

consiglio sia stato altra volta messo in pratica. cd 


Cra: 7 } 
; aa ri # 


uf Spinelli (Napoli). Domanda se nel caso riferito non fosse stato preferibile il 
# . taglio cesareo vaginale e se per la sterilizzazione della donna non fosse stato pre- 
.feribile la semplice interruzione della via ovaro-uterina (Rose), ad evitare i disturbi 
«della menopausa anticipata, 
— — Bossi (Novara). Crede che nel caso dell’A. potevasi esperimentare il suo dila- 
_°‘’atore uterino prima di sottoporre la donna al taglio cesareo. 

Pi Vitanza (Palermo). Nel caso dell’A. egli avrebbe preferito d’insistere nella di- 
latazione e, non riuscendo, avrebbe praticato le incisioni multiple del collo. 

Bidone (Bologna). L'intervento vaginale nel suo caso era da escludere per le 
«_—condizioni locali e generali della paziente (edemi, essudati vaginali, incipiente in- 
_—‘’fezione dei genitali, temperatura 38°). La dilatazione digitale o strùmentale (Bossi) 
avrebbe forse prodotto nuove lacerazioni in campo infetto. Non crede sicura la 
sterilizzazione della donna col metodo Rose, perciò ricorse nel suo caso alla ovaro- + 
salpingectomia. 


TRETTENERO (Padova). — Idramnios in gravidanza gemellare. 


i Una gravidanza gemellare in una donna primipara di 21 anno, sana, senza 
precedenti famigliari, nè infezione sifilitica. L’interruzione della gravidanza spon-— 
—_—tanea fu in parte aiutata dall’arte e venne determinata dall’idramnios acuto di uno 
dei feti (6 litri di contenuto). Si fece l’ esame anatomo-istologico della placenta, | 
._‘’—1delle membrane, e l’esame comparativo degli organi viscerali dei due feti. Nel fe- 
gato, nei reni, nella vescica, nella milza, nel cuore e nei polmoni si rinvennero 


{ 


b: delle notevoli differenze, rappresentate da ipertrofia e da stasi venosa reflua nel 
AGE feto polidramniotico. La idramnios venne attribuita ad una stenosi congenita del sa 
(A pro di Botallo e ad un’insufficienza funzionale della tricuspide. seta 
3 % Così il polidramnios era in relazione con un’anomalia di conformazione fetale 


_ ed un’alterata funzione dell’apparecchio circolatorio. 


} 


— Viranza (Palermo). — Presentazione di un nuovo rachiotomo e sette casi 
di decollazione nella presentazione del tronco. IN 
L'0., dfche nel suo non breve esercizio privato, in parecchi casi di presen- 

tazioni di spalla trascurate trovò non lievi difficoltà nell’ eseguire l’embriotomia | 

00° mezzi erdinarii, s'indusse ad ideare un nuovo uncino rachiotomo, che senza. — 
sp Bi — dispendio di forza, ma con facilità e sicurezza, potesse recidere il collo del feto 

hi nel minor tempo possibile. E dopo di aver passato a cdr i principali embrio- 3 

È: tomi degerivo il suo rachiotomo, 
































UR nella sua dra (al molto ssi cut sua Curva. PR un 
fenditura lineare, che dal bottone va a finire a circa metà dell’asta, ove si allar 
a forma di Io Ksso serve a ricevere un coltellino tagliente, a forma 
falcetto, la cui punta ottusa termina ad ingranaggio nel bottone dell’uncino; i 
manico finisce a vite, che viene ad innestarsi ad un’altra asta, che è avvitata al 
l’estremo di un manico vuoto, anch’esso metallico. Questo così è divenuto manico 
del coltellino, la cui lama può nascondersi a volontà dell’operatore nella scanala- 

tura, e può farei scendere, a forma di mezza luna, nella curva dell’ uncino, a seo 
conda che il suo manico si spinga in alto o si tiri i in basso. All’estremo superiore 
del manico dell’uncino esiste un foro cuneiforme, che attraversa da una parte al- 
l’altra l’ asta, a cui è innestato il manice del coltellino. Or, quando si vuole che 
la lama rimanga nascosta nella scanalatura dell’uncino, non si deve fare altro che: 
introdurre in quel foro una cavicchia. Così la lama non può fuoriuscire dalla fen-o 
ditura, qualunque trazione si pratichi sul manico del!’ uncino. A questo modo, come 
si vede, il rachiotomo può funzionare nello stesso nio: ci uncino ottuso e da 

‘uncino DI Ad LE RIRINE tal 


iii percorrere in senso inverso la stessa via. Die aveva seguito nell’ intro: 
duzione. L_040 E  VERITAA 


Casati E. (Ferrara). — Nuovo processo di nefropessia. 


ti della cute come per la nefrectomia paraperitonealo. 0a po dh R0L 


steriore che CRE al rene d deter Il rene viene riposto nella sua. login 
e (Ig sul Doo inferiore del rene sì Mu un “punto ad ansa con un doppio A5N 


Una falda di SRO viene posta sul rene, e CR sì pero alla sub del 

. pelle, tranne in corrispondenza della metà delli ferita, da cui si fa uscire la falce 
«di garza, che si ritira gradatamente in 15 giorni. Toei. 
hi Un caso elinico, operato da 4 mesi, dimostra come il. processo Di ‘buoni 
 sultati e duraturi. "4 
L’A. enumera i vantaggi del suo processo, primo fra tutti qualto che la fin 
zione del rene avviene nella sua sede anatomica. L'organo è posto im rel zio 
fisiologica coi tessuti ed organi prossimiori (peritoneo, diaframma, colonna. 
brale). La fissazione col processo dell’A. avviene per mezzo di un. rinforzo 0 
proprio nel punto che il Glenard ha dimostrato più debole per il rene nella s 
teoria sull’enteroptosi. ( ADI 
La via scelta dall’A. per operare sul rene dà agio di contemi parsa interven 

per la stessa via sull’appendice in caso sia richiesto da concomitanza morbosa 
quest'organo, che ora sembra dimostrato non Ii Rgnetipa nei Dic: di pelata 








hi Mira : 7a (Po ML (8, A i BASI ) i 


cardi 
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ua L'A. sperimentò sugli ‘animali. so in dt suo processo si potesse omettere ‘pi 








N 
E la pa, del rene, Valona molto desiderabile. n 
Î RESINELLI (Pavia). — Contributo allo studio delle fistole uro-genitati oste- | 
;_— friche. msi ti en 
Ce La memoria verrà pubblicata in extenso negli Annali di ostetricia e ginecologia. ni 
* , sti IRA 
ita, ; di 
) Nella seduta amministrativa, nominati i membri della Commissione per la ai 
| stampa, la Società delibera di tenere la prossima riunione del 1900 a Napoli ed. no 
i n assegna i seguenti temi per le relazioni scientifiche: ue 
(LOS Prof. NeGRrI (Venezia). — Il rivolgimento podalico nei bacini viziati. si 
Prof. CosentINO (Catania). — La inversione uterina. pn” 
Il Presidente prof. Mangiagalli prende'la parola: Mi: 
; « Il Congresso è riuscito splendidamente. Permettetemi di constatarlo con le- dl 
| gittimo orgoglio, poichè il merito spetta a voi, non a me, a voi che da ogni parte si 
d’Italia siete qui convenuti facendo atto di nobile solidarietà senza la quale non Ù; 
hanno vita le società, a voi che avete portato il contributo dei vostri studii, della | 
| vostre esperienze, a voi che avete saputo tener alta e serena la discussione. E voi a 
. ‘ritornati alle vostre Cliniche, ai vostri Istituti, alla vostra pratica, porterete, nuovo i) 
vincolo della nostra fratellanza, il ricordo delle accoglienze liete e oneste avute in TA 
| questo piccolo ma operoso centro della vita intellettuale italiana. Grazie a voi tutti DA 
. ancora per la vostra cooperazione e grazie sieno anche al Presidente della nostra tp 
Società, prof. Pasquali, che con ardore e foga giovanile accorre, portastendardo s) dr 
della ostetricia italiana, da qualunque parte si suoni a raccolta, e, con un cordiale... 
arrivederci a Napoli, nella città incantata, nella città beata dal sorriso perpetuo | 0 0 
di splendida natura, dichiaro chiuso il sesto Congresso. » wo 
a RESINELLI. St 
di I COMUNICATO. e 
|_‘—Année chirurgicale. — Dott. DEPAGE, rue l’Esplanade 8, Bruxelles. |. 
i te SENI I © Novembre 1899. 
tà; Illustrissimo Signore, a A 
i ) 


Di; Nel dare inizio alla presente pubblicazione la quale contemplando tutta la 
tas | Produzione CERRI contemporanea, dovrà riescire di somma importanza. ad ppi 






iii ecc, appare nel corrente anno e di poi al docente dott. Eriberta 

I “Aroh, Napoli, Piazzetta Donnaromiti, 16. È 
Li i Siamo fiduciosi che per l’importanza dello scopo la Sig." V.° aderirà e ne in- 
| voglierà anche i suoi colleghi, amici e discepoli. ee Dott, DEPAGE, 


DAT a i è 








| Emorragia nel parto da rottura di vasi ombelicati nella inserzione. dois 
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